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En este trabajo final de graduación se pretende la integración de la información disponible hasta 
el momento sobre el mindfulness en las diferentes áreas que puedan ser de interés para la 
psiquiatría en el contexto de adultos. Se comienza por una descripción general sobre la práctica, 
que incluye contenidos como la definición, como se realiza la práctica de meditación basada en 
atención plena, mecanismos de acción, fundamentos, entre otros. Seguidamente, se detallan sobre 
los beneficios y los riesgos que se conocen de la práctica. Se especifican los diferentes tipos de 
intervenciones basadas en mindfulness y como pueden estos estar relacionados al ejercicio de la 
psiquiatría clínica. Parte importante del contenido en este trabajo es la evidencia científica de las 
diferentes áreas biológicas como los cambios en el cerebro (estructurales y funcionales), los 
efectos endocrinológicos e inmunológicos, entre otros. Posteriormente, se presenta la evidencia 
que existe sobre los diferentes tipos de intervenciones de atención plena en enfermedades 
específicas de la psiquiatría de adultos, como lo son la depresión, ansiedad, trastorno por consumo 
de sustancias, trastornos de personalidad, enfermedad bipolar, trastornos psicóticos, trastorno 
obsesivo compulsivo y trastorno de estrés post trauma. Finalmente, la conclusión pretende dar un 
resumen integrativo de la información y recomendaciones generales.  





In this final graduation work, the aim is to integrate the information available up to now on 
mindfulness in the different areas that may be of interest to psychiatry in the adult context. It begins 
with a general description of the practice, which includes contents such as the definition, how the 
practice of meditation based on mindfulness is carried out, mechanisms of action, fundamentals, 
among others. The benefits and risks that are known from the practice are detailed below. The 
different types of mindfulness-based interventions are specified and how they can be related to the 
practice of clinical psychiatry. An important part of the content in this work is the scientific 
evidence of the different biological areas such as changes in the brain (structural and functional), 
	 VI	
endocrinological and immunological effects, among others. Subsequently, the evidence that exists 
on the different types of mindfulness interventions in specific diseases of adult psychiatry is 
presented, such as depression, anxiety, substance use disorder, personality disorders, bipolar 
disease, psychotic disorders, obsessive compulsive disorder and post trauma stress disorder. 
Finally, the conclusion tries to give an integrative summary of the information and general 
recommendations. 
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La atención plena ha formado parte de la humanidad desde hace más de 2500 años en donde se 
empieza a describir los diferentes tipos de meditaciones en tradiciones tipo budistas 24. Es hasta 
finales de los setentas e inicios de los ochentas que inicia el estudio de la atención plena bajo un 
contexto clínico, iniciado con el programa de Reducción de Estrés Basado en Atención Plena 
(REBAP) creado por Jon Kabat-Zinn en la Universidad de Massachusetts 65. Primero se introdujo 
las prácticas meditativas de atención plena para tratar el dolor crónico por medio del REBAP 107. 
Posteriormente, Segal, Williams y Teasdale ampliaron el uso de la meditación de atención plena a 
la psiquiatría mediante el desarrollo de un programa de tratamiento para la prevención de la recaída 
de la depresión que combinaba la terapia cognitivo-conductual y las técnicas de atención plena y 
se denominó terapia cognitiva basada en la atención plena (TCBM) 150.  
Desde el desarrollo de REBAP y TCBM, se han desarrollado muchas otras intervenciones basadas 
en la atención plena para diferentes condiciones en psiquiatría y se han realizado cientos de 
estudios de investigación para examinar la eficacia de estos programas 65. 
Los estudios de investigación sobre los concomitantes biológicos y clínicos de la meditación 
mindfulness están proporcionando cada vez más evidencia sobre los cambios a corto y largo plazo 
que ocurren en los meditadores de la atención plena y sobre los resultados clínicos en sujetos 
físicamente, mentalmente enfermos y también sanos, y esto hace que haya cada vez más evidencia 
sobre la utilidad de las prácticas derivadas de atención plena 17. 
La meditación tipo mindfulness puede entenderse como una familia de prácticas coherente pero 
adaptable que se dirige a múltiples sistemas neuro conductuales implicados en la psicopatología. 
La base de evidencia para las intervenciones basadas en mindfulness (IBM), aunque tiene 
limitaciones, muestra patrones consistentes. Diseñados y administrados correctamente, las IBM 
funcionan de manera comparable a los tratamientos establecidos para múltiples objetivos clínicos, 
incluidos la depresión, la ansiedad, y el uso de sustancias. También hay evidencia preliminar que 
sugiere efectividad en otros trastornos, por ejemplo, Trastorno de Estrés Postrauma 125. 
Por otra parte, los trastornos psiquiátricos, como la depresión, la ansiedad y el estrés, y los 
trastornos de adaptación causan un sufrimiento mental sustancial y pueden provocar la recurrencia 
de episodios más graves e incluso el suicidio. Estos trastornos psiquiátricos muy comunes también 
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suponen una gran carga económica para la sociedad. Se ha reconocido que algunas terapias como 
la terapia cognitivo conductual (TCC) es una forma eficaz de tratar, por ejemplo, los trastornos 
depresivos. Los pacientes que buscan psicoterapias individuales pueden, sin embargo, tener 
dificultad de acceso a ver a un terapeuta, ya que la disponibilidad de dichos tratamientos y 
terapeutas es limitada. Un mayor enfoque en terapia de grupo, como la que se da con la atención 
plena, podría ayudar a ahorrar recursos limitados y aumentar el acceso a la psicoterapia 117. 
Además, se ha encontrado que el rasgo de atención plena se ha relacionado con la regulación del 
comportamiento, la psicopatología reducida y el bienestar subjetivo. Los déficits de rasgos de 
atención plena más graves se han encontrado en personas con trastorno de personalidad limítrofe, 
el trastorno de estrés postraumático y el trastorno depresivo mayor con antecedentes de trauma 
infantil. Es de destacar que los déficits de rasgos de atención plena son particularmente graves en 
los trastornos que están relacionados con experiencias traumáticas y que se caracterizan por altos 
niveles de disociación. Se ha estudiado y existen resultados preliminares que reflejan la ubicuidad 
de los déficits de rasgo de atención plena en diferentes grupos de diagnóstico psiquiátrico, así 
como las marcadas diferencias en los déficits de rasgo de atención plena entre esos grupos 74.  
Hasta la fecha no hay estudios sobre la atención plena en pacientes con enfermedad mental en 
Costa Rica, y siendo que ya se ha descrito como la meditación de atención plena es una base 
prometedora para las intervenciones, con especial relevancia potencial para la comorbilidad 
psiquiátrica 125, se hace imperativo tratar de recaudar la información disponible con el fin de 
brindar claridad y crear una base para el inicio de estudios posteriores sobre este tema a nivel 
nacional. 
La característica principal de este trabajo es que es una revisión bibliográfica, con información 
actualizada y relevante, que representa un compendio de información útil para el conocimiento 
sobre la atención plena en general, sus efectos neurobiológicos, y lo que hay que saber en pacientes 











El mindfulness (o atención plena) es un tipo de práctica que se ha hecho famoso en las últimas 
décadas por sus beneficios, se lleva a cabo en muchas áreas que van desde la parte médica, 
psicológica, educativa, empresarial, entre otras. Ha despertado un especial interés en la parte de la 
medicina lo que ha llevado a que se desarrollen numerosos estudios para diferentes contextos 
clínicos. En el contexto de la especialidad de psiquiatría, especialmente en adultos, la información 
sobre atención plena se encuentra dividida; ya sea desde estudios neurobiológicos, o beneficios, o 
efectos en enfermedades específicas, incluso intervenciones distintas dependiendo de la 
enfermedad; pero, hasta la fecha hay muy pocas o nulas revisiones bibliográficas que integren la 
información de las diferentes investigaciones en el campo de mindfulness en la psiquiatría para 
adultos. Con este estudio se pretende la integración de la información disponible hasta el momento 
sobre mindfulness en las diferentes áreas que puedan ser de interés para la psiquiatría en el contexto 
de adultos, y descubrir si a partir del mismo existen recomendaciones que se puedan realizar para 
el ejercicio de la atención plena en poblaciones adultas con enfermedad mental.  
 
 Planteamiento de problema 
	
¿Qué se conoce de Mindfulness en el contexto clínico en psiquiatría de adultos? 
	
 Objetivo general 
 
Integrar la información disponible sobre Mindfulness en el contexto clínico en psiquiatría 




 Objetivos específicos 
 
• Describir conceptos básicos sobre la práctica de Mindfulness en general. 
• Explorar los beneficios y los riesgos sobre la práctica de Mindfulness en general y 
relacionados en contexto clínico en psiquiatría de adultos.  
• Enumerar los tipos de intervenciones basados en mindfulness que existe en el contexto de 
psiquiatría de adultos.  
• Resumir la evidencia científica de los efectos biológicos del mindfulness en el contexto de 
psiquiatría de adultos.  
• Mencionar los hallazgos que se conocen sobre la práctica del mindfulness en patologías 




















Se trata de una revisión bibliográfica de literatura internacional sobre la atención plena y todas las 
implicancias que tiene en un contexto clínico psiquiátrico en adultos. Se realizó una búsqueda 
exhaustiva de artículos publicados en plataformas y bases digitales, entre esos en las bases de datos 
de Medline, Pubmed, NCBI, Google Académico, Research Gate.  
 
 Criterios de inclusión y exclusión  
 
Inclusión:  
Se incluyeron artículos relacionados con mindfulness, psiquiatría y/o psicología, además, con 
restricción de fecha de publicación de los últimos 10 años (Del 2010- 2020), con una 
excepción. Se recopila un total de ciento veintiocho artículos. Junto con la búsqueda de bases 
de datos, se incluyen al menos 4 libros considerados internacionalmente como primordiales 




Se excluyeron artículos y libros con otros temas que no estuvieran relacionados a mindfulness 











Se define atención plena como: “Mindfulness es consciencia, una consciencia que se desarrolla 
prestando una atención concreta, sostenida, deliberada y sin juzgar al momento presente” (64, 
p.11).  Extendiendo la definición está “Mindfulness no implica ir a ningún lugar ni sentir algo 
especial, si no permitirnos estar donde estamos y familiarizarnos instante tras instante con nuestras 
experiencias reales” (65, p. 61). 
Esta conceptualización de la atención plena propuesta originalmente por Kabat-Zinn se ha 
incorporado con éxito en una serie de intervenciones clínicas basadas en la evidencia, a saber, 
REBAP, Terapia cognitiva basada en la atención plena (TCBM) para la prevención de la recaída 
de la depresión, Prevención de recaídas basada en la atención plena (PRBAP) para prevención de 
la recaída en el uso de sustancias en la adicción, Respuesta de relajación para la salud y el bienestar 
cardiovascular, Terapia de aceptación y compromiso (TAC) para una amplia gama de problemas 
psicológicos, y Terapia dialéctica conductual (TDC) para el tratamiento del trastorno límite de la 
personalidad. Los éxitos de las intervenciones basadas en mindfulness (IBM) se han medido en 
términos de disminución de los síntomas clínicos y mejora de la salud mental y el bienestar en 
general 117. 
Más recientemente los autores Williams y Kabat-Zinn se han referido a la atención plena como la 
conciencia misma, una forma de capacidad innata que es prácticamente transparente. Con esta 
redefinición, intentan reconectar su definición de la atención plena occidental con sus raíces 
budistas originales en las que la práctica de la meditación apunta en última instancia a experimentar 
una consciencia pura y lúcida que trasciende a sí misma 69. 
Posteriormente Ellen Langer introduce un concepto de mindfulness como una habilidad 
sociocognitiva; ella define la atención plena en oposición a la inconsciencia, que describe como 
un estilo predeterminado de funcionamiento cognitivo en el que los individuos procesan las señales 
del entorno de una manera relativamente automática pero inflexible, sin hacer referencia a los 
aspectos o contextos novedosos de estas señales. Entre las características de esta definición están: 
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estar abierto a la novedad, ser sensible al contexto y la perspectiva, crear nuevas categorías, 
desafiar asunciones, categorías predefinidas, involucrarse y asumir responsabilidades. Bajo estos 
parámetros, mindfulness es un estilo general o modo de funcionamiento a través del cual los 
individuos reconstruyen activamente su entorno creando nuevas categorías o distinciones y 




El mindfulness es una acción que se ha llevado a cabo desde hace más de 2600 años en diferentes 
países orientales, usualmente asociado a un contexto religioso budista; de hecho, la atención 
enfocada y el monitoreo abierto tienen sus raíces en las tradiciones de meditación budista tibetana, 
zen y vipassana 111. Pero no es hasta 1979 que se crea la primera clínica del programa original de 
Reducción de Estrés Basada en Atención Plena (REBAP) por Jon Kabat-Zin, que se utiliza la 
palabra mindfulness (o atención plena) en un contexto no religioso que va desde una perspectiva 
de la medicina participativa 65.  
 
Descripción de la práctica 
 
Las meditaciones budistas están destinadas a personas sanas. Las adaptaciones clínicas 
occidentales de estas técnicas están diseñadas para atacar estados mentales patológicos, como la 
ansiedad 111. 
Por lo general la consciencia en la respiración constituye el eje fundamental en la práctica 
meditativa del mindfulness 65, sin embargo, existen otras formas sensoriales de anclar la atención 
para realizar la práctica meditativa, por ejemplo, mediante la atención a los sonidos, olfato, gusto 
y tacto; o mediante los pensamientos o emociones 64.  Se incluye como ancla a la práctica 
meditativa cualquier cosa que brinde un conocimiento claro de lo que sucede en el presente con 
cada uno 64.  
El mensaje básico es que todas las personas se encuentran frecuentemente imbuidos por las 
corrientes del pensamiento y las emociones, ya sean del pasado, presente o futuro; y que se pierde 
el momento presente por estar en algún otro lado. Cuando la persona es capaz de mantenerse en el 
presente, es capaz de estar más despierto en su vida, más consciente de cada momento, y más 
atento a otras opciones que se puedan presentar 105.  
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Además, es importante poder prestar atención al presente sin necesidad de juzgarse a uno mismo 
y siendo bondadosos con lo que aparece, sobre esto Jon Kabat-Zin (64) dice: 
 
“Mientras que el Mindfulness tiene que ver con el cultivo de la atención pura, es importante que 
el discernimiento, la visión clara y la sabiduría aporten una cualidad afectuosa a la atención, una 
apertura a cualquier cosa que pueda aparecer, junto a la disposición bondadosa a ampliar nuestra 
compasión hasta que nos abrace a nosotros mismos” (64, p.73).  
 
Se han descrito dos formas de cultivar el mindfulness a través de la práctica:  
• La primera es a través de la práctica formal, en donde se suspenden todas las actividades 
que está realizando la persona en ese momento y se dedica un tiempo específico a realizar 
ejercicios formales 65.  
• La segunda es a través de la práctica informal, que se refiere a prestar atención a la 
respiración en varias ocasiones a lo largo del día, sin necesariamente detener las actividades 
diarias 65. 





La base de evidencia actual sugiere que incluso las intervenciones breves de atención plena (como 
inducciones de atención plena guiadas de 5 a 10 minutos, de 3 a 4 sesiones) pueden amortiguar la 
reactividad afectiva (por ejemplo, afecto negativo, deseo, dolor) y reducir las conductas impulsivas 
inmediamente después del entrenamiento, aunque un meta análisis reciente sugiere que estos 
efectos breves del entrenamiento son de pequeña magnitud 24. Por el contrario, dosis más grandes 
de intervenciones de atención plena, como el programa REBAP de 8 semanas, producen efectos 
generales de moderados a grandes antes y después del entrenamiento 24. Los diferentes profesores 
de intervención de mindfulness recomiendan una amplia gama de dosis diarias de práctica formal, 
desde 10 min hasta 1 hora o más por día 24. No existe una recomendación única sobre cómo se 
deben dosificar los programas de entrenamiento de intervención de atención plena. Es probable 
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que dosis mayores produzcan efectos mayores, la periodicidad de la dosis es probablemente 
importante (con la práctica diaria en el hogar que produce efectos mayores) 24.  
 
Mecanismos de acción  
 
A continuación, se exploran mecanismos de acción que sean relevantes con psicopatología y salud 
mental. Existen en la actualidad muchos modelos teóricos que explican mecanismos de acción del 




Las capacidades centrales a las que se dirige la meditación mindfulness (MM) están relacionadas 
cercanamente con la función cognitiva. Para cualquier práctica meditativa, se necesita memoria de 
trabajo para mantener un conjunto de tareas a lo largo de la sesión, y los estilos que involucran un 
objeto específico de enfoque requieren además el mantenimiento de una atención sostenida hacia 
ese objeto. Un aspecto central de la MM es responder a la captura de atención mediante procesos 
de pensamiento que distraen. El control de la atención es necesario para mantener una conciencia 
suficiente de los procesos mentales de que la distracción es detectable; los circuitos de control 
cognitivo deben estar involucrados para detectar la discrepancia entre los contenidos mentales y 
el conjunto de tareas meditativas; y los sistemas inhibitorios deben ser reclutados para desconectar 
y devolver el enfoque mental a la tarea prevista 125. 
Se han identificado tres redes neuronales con especial relevancia para los aspectos cognitivos de 
la atención plena: 
• El primero de ellos es una red ejecutiva central que participa en la regulación de la atención 
de arriba hacia abajo e incluye nodos en la corteza prefrontal (CPF) y la corteza parietal.  
• En segundo lugar, una red de prominencia, involucrada en la orientación atencional de 
abajo hacia arriba, incorpora la ínsula anterior, la corteza cingulada anterior dorsal (CCA), 
la amígdala y las regiones del mesencéfalo dopaminérgico.  
• En tercer lugar, la red de modo predeterminado se concentra en las regiones corticales de 
la línea media, con la corteza cingulada posterior (CCP) y la CPF medial como dos 
regiones centrales. Inicialmente identificado por una mayor activación durante el descanso 
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en relación con los estados orientados a la tarea, la red de modo predeterminado también 
está relacionado con el pensamiento espontáneo.  
Se ha observado una función alterada dentro de todas estas redes, tanto durante la práctica de MM 
como durante la realización de tareas cognitivas posteriores al entrenamiento de MM. La 
conectividad funcional dentro de las subredes de la red de modo predeterminado parece aumentar 
con la práctica de MM, mientras que la conectividad entre los principales centros de actividad de 
la red de modo predeterminado parece disminuir 125 
 
Funciones ejecutivas:  
Las intervenciones basadas en mindfulness (IBM), principalmente en muestras de salud, se 
asociaron con algunas mejoras en los componentes selectivos y ejecutivos de la atención, mientras 
que, en los estudios de casos y controles de profesionales a largo plazo, la formación en MM se 
asoció con mejoras en la atención sostenida 125. 
Se revisó los resultados neuropsicológicos asociados específicamente con las IBM estandarizadas 
de 8 semanas, se encontraron un apoyo mínimo para las mejoras en el rendimiento de la atención 
o el funcionamiento ejecutivo, y señalaron que los hallazgos positivos sobre la inhibición se 
confundían potencialmente con cambios en la motivación y la estrategia de la tarea 125. 
Las expectativas deben moderarse para la mejora relacionada con IBM en las medidas clásicas de 
la función cognitiva, aunque los estudios de meditadores experimentados, aunque de naturaleza 
correlacional, sugieren que las mejoras pueden surgir con un entrenamiento a más largo plazo125.  
 
Capacidades específicas:  
La revisión de las medidas de rendimiento cognitivo mostró mejoras relacionadas con las IBM en 
las tareas conductuales diseñadas para evaluar la meta-conciencia, la flexibilidad cognitiva y la 
especificidad de la memoria 125. 
El entrenamiento en MM se ha asociado con una reducción de la distracción mental y un aumento 
de la meta-conciencia de la distracción 125. 
 
• Captura atencional: Es el desarrollo de la capacidad de detectar y desconectarse de la 
captura de la atención mediante el pensamiento orientador hacia el futuro o el pasado. La 
incapacidad para desconectarse de tales patrones conduce a un pensamiento negativo 
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repetitivo, que se cree que contribuye sustancialmente a la depresión, ansiedad, deseo 
adictivo y angustia relacionada con el dolor, entre otras patologías. Hay evidencia 
relativamente sólida en la reducción en la captura de la atención como un importante 





Los sistemas de valencia negativos impulsan respuestas a estímulos aversivos y los sistemas de 
valencia positivos subyacen las respuestas a estímulos motivacionales.  Los procesos de valencia 
negativa potencialmente impactados por MM incluyen pérdida, amenaza aguda y amenaza 
sostenida. La MM también puede afectar los procesos positivos relacionados con la valencia, 
incluido el enfoque, la capacidad de respuesta a la recompensa, la anticipación de la recompensa 
y el hábito. Cuatro formas clave en las que la MM puede modular estos sistemas son una mayor 
conciencia de las emociones, una reactividad emocional alterada, la promoción de la reevaluación 
cognitiva y el procesamiento de recompensas alterado. En particular, la práctica de MM se asocia 
consistentemente con cambios en la estructura y función de las regiones integrales para la 
evaluación de las emociones, la reactividad y la regulación, incluida la amígdala, CCA, CPF 
ventromedial e hipocampo 125. 
 
Mayor conciencia de las emociones: Mediante el cultivo de la meta-conciencia de los procesos y 
contenidos mentales y el mantenimiento de la atención centrada en el presente, la MM puede 
mejorar la capacidad de detectar y reconocer estados emocionales, permitiendo así su regulación 
a través del control ejecutivo consciente y el arrastre de circuitos reguladores automáticos. Una 
forma en que esto puede ocurrir es a través de una mejor interocepción, aunque la evidencia de 
mejoras relacionadas con MM en la interocepción ha sido mixta 125. 
 
Reactividad emocional alterada: La experiencia repetida de estados afectivos sin evitación o 
distracción por pensamientos elaborativos puede constituir una forma de exposición, conduciendo 
a la habituación o extinción de reacciones emocionales condicionadas. En particular, se ha 
observado una reducción de la activación de la amígdala durante tareas que provocan afectos en 
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practicantes experimentados de MM en relación con los controles no meditantes. Se observaron 
efectos similares para los participantes de REBAP, además, exhiben una mayor conectividad entre 
la amígdala y la CPF ventromedial, un circuito clave en el aprendizaje de la extinción 125. 
 
Reevaluación cognitiva: implica adoptar una interpretación mental alterada de una situación o 
estímulo para promover una respuesta emocional más adaptativa. El entrenamiento en MM no se 
dirige explícitamente a la reevaluación cognitiva, pero se ha propuesto que lo facilita 
indirectamente de varias maneras, por ejemplo, practicar la no reactividad desacoplando un 
estímulo de su valor de evaluación habitual puede promover la flexibilidad cognitiva y, por lo 
tanto, facilitar evaluaciones más adaptativas. La conciencia centrada en el presente también puede 
promover la reevaluación de valoraciones inexactas a través de la recopilación de información 
nueva del medio ambiente. Falta evidencia que asocie el entrenamiento en MM con una mayor 
reevaluación cognitiva, pero se ha demostrado que las reducciones en el estrés auto informado 
están mediadas por el uso de reevaluación auto informado entre los participantes de las IBM 125.  
 
Procesamiento de recompensa alterado: El entrenamiento MM se asocia con una menor activación 
de la amígdala y la ínsula durante la exposición a un estímulo estresante personalmente relevante 
en comparación con un tratamiento cognitivo conductual estándar para fumadores, y la menor 
activación relacionada con el estrés en estas regiones se asocia con una reducción del tabaquismo. 
Los practicantes de MM con experiencia han mostrado una actividad neuronal alterada en relación 
con los no meditadores durante la anticipación de la recompensa, con una activación del caudado 
reducida y la conectividad con la ínsula bilateral durante la anticipación de la recompensa 
monetaria y una activación reducida del CPF ventromedial al recibir la recompensa 125. 
 
Mecanismos por los que mejora la psicopatología 
 
El entrenamiento y las habilidades de la atención plena que se enseñan en las IBM no están 
necesariamente dirigidas a un fenómeno o afección psiquiátrica, sino que se centran más bien en 
modificar los procesos que potencialmente subyacen a muchos trastornos psiquiátricos. Por 
ejemplo, las cogniciones perseverativas como la preocupación y la rumia ocurren en muchas 
formas de psicopatología, incluidos los trastornos del estado de ánimo y la ansiedad, los trastornos 
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de la alimentación y el trastorno obsesivo-compulsivo. Las IBM intentan capacitar a las personas 
para que desarrollen una relación diferente con sus pensamientos mediante el desarrollo de la 
habilidad de notar los pensamientos de uno y luego practicar diferentes estrategias para 
distanciarse de estos pensamientos. De esta manera, los mecanismos a través de los cuales las IBM 
reducen los síntomas son a través de la meta-conciencia, alterando la perspectiva de uno mismo y 
la autoconciencia 107. 
Otro mecanismo a través del cual las IBM pueden funcionar es mediante la mejora de las 
estrategias de regulación de las emociones. Los déficits en la regulación de las emociones ocurren 
en los trastornos psiquiátricos. A través de prácticas de meditación repetidas, las IBM desarrollan 
habilidades de conciencia corporal, autorregulación y regulación de las emociones. La postura sin 
prejuicios transmitida a través de IBM permite a los participantes recuperarse del estado emocional 
de uno más rápidamente y aumenta la flexibilidad a través de la cual uno puede responder a eventos 
estresantes 107. 
 
• La teoría de la aceptación: Al mejorar las habilidades de aceptación, las personas aprenden 
a permitir que los pensamientos y emociones angustiantes vayan y vengan sin luchar contra 
ellos. La teoría del monitoreo y aceptación (TMA) enfatiza la naturaleza fundamental de 
la aceptación para disminuir la angustia emocional cuando surgen experiencias negativas 
y promover la conciencia de las experiencias positivas sin intentar "atrapar" tales 
experiencias. Es importante destacar que el marco TMA destaca los efectos sinérgicos de 
la regulación y la aceptación de la atención, indicando que la combinación de estos dos 
elementos es lo que conduce a los resultados de salud positivos de las IBM. No se sabe si 
las habilidades de atención y aceptación se desarrollan de forma simultánea o secuencial y 
esta cuestión debería investigarse. En cualquier caso, la asociación entre psicopatología y 
falta de aceptación, proporciona un respaldo adicional a la importancia de desarrollar un 
enfoque orientado a la aceptación hacia la experiencia durante las primeras etapas de la 
práctica de la atención plena. No está claro si la práctica meditativa es la mejor o la única 
forma de lograr las capacidades relacionadas con la aceptación 37.  
Lindsay, Young, Smyth, Brown y Creswell (82) realizan un estudio que proporciona la 
primera evidencia experimental de que la aceptación es un componente crítico del 
entrenamiento de la atención plena para reducir la reactividad biológica al estrés; sin 
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entrenamiento de aceptación, los efectos amortiguadores del estrés de la atención plena se 
reducen o eliminan. 
• Mecanismos por los que mejora la regulación emocional: En el campo de la atención plena 
y la regulación de las emociones, una afirmación principal es que la atención plena puede 
provocar un tipo particular de estrategia de regulación de las emociones a menudo llamada 
"regulación de las emociones conscientes" que se basa en mecanismos ascendentes 
(Sistema de regulación de emociones explícita), en contraste con la reevaluación cognitiva, 
que se basa en “mecanismo de bajada” (Sistema de regulación de emociones implícita y 
generación de emociones). Aunque no existe una definición única, la regulación consciente 
de las emociones se concibe como una estrategia única de regulación de las emociones, 
que resulta del encuentro con diversos estados emocionales de un estado mental consciente, 
que incluye la conciencia y la aceptación. En particular, se afirma que las estrategias de 
regulación de las emociones de abajo hacia arriba (como las implícitas en la atención plena) 
no requieren la CPF ni mecanismos de arriba hacia abajo. En términos de sistemas 
neurobiológicos de regulación de las emociones, estas estrategias pueden depender de la 
modificación de los sistemas implícitos de regulación y generación de emociones, pero no 
de cambios en el sistema explícito de regulación de las emociones. Los cambios en los 
mecanismos neuronales de abajo hacia arriba están en línea con los hallazgos de estudios 
psicológicos de las IBM, en los que aparecen disminuciones en la reactividad cognitiva 
emocional y estrategias de rumiación, y aumentos en las habilidades de atención plena, 
autocompasión y estrategias de regulación de emociones de meta-conciencia. Los estudios 
con meditadores expertos (ME) muestran un patrón de participación más claro de los 
sistemas ascendentes, lo que sugiere que este tipo de estrategias se desarrollan a través del 
entrenamiento de meditación a largo plazo 53. 
Sobre los cambios estructurales cerebrales que correlacionan esto, se han encontrado 
cambios en la CPF medial y diversas regiones subcorticales, incluidas las regiones 
dedicadas a la meta-conciencia, la consolidación de la memoria, la extero/interocepción y 
la regulación de las emociones, sin coincidencia exacta con los sistemas ascendentes, pero 
sin la participación de la CPF lateral típico. Los estudios longitudinales con IBMs también 
han implicado regiones típicamente involucradas en las mismas funciones descritas 
anteriormente (como la ínsula anterior y la amígdala), pero no se han encontrado cambios 
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en CPF medial y lateral, regiones conocidas por la regulación de las emociones de arriba 
hacia abajo. Sorprendentemente, solo la ínsula anterior y las regiones del tronco encefálico 
se superponen entre los estudios de los ME e IBM, lo que sugiere neuro plasticidad en áreas 
clave para la generación de emociones, la interocepción, el estado de ánimo y el 
procesamiento viscerosomático 53. 
Farb, Anderson & Segal (41) describen sobre el mecanismo para la regulación emocional 
en personas con trastornos afectivos, que el entrenamiento de la atención plena parece 
mejorar los sistemas de monitoreo de la atención en el cerebro, apoyados por la corteza 
cingulada anterior y la corteza prefrontal lateral. En la regulación de las emociones, este 
entrenamiento prefrontal parece promover el reclutamiento estable de una vía sensorial no 
conceptual, una alternativa a las estrategias convencionales de reevaluación cognitiva. En 
términos neuronales, la transición a la conciencia no conceptual implica reducir el 
procesamiento evaluativo habitual apoyado por las estructuras de la línea media de la 
corteza prefrontal. En cambio, los recursos de atención se dirigen hacia una vía límbica 
para la conciencia sensorial del momento presente, que involucra al tálamo, la ínsula y las 
regiones sensoriales primarias. En pacientes con trastornos afectivos, el entrenamiento de 
la atención plena actúa como una alternativa a los esfuerzos cognitivos para controlar las 
emociones, en lugar de dirigir la atención hacia un seguimiento amplio de las fluctuaciones 
en la experiencia momentánea. Limitar la elaboración cognitiva a favor de la conciencia 
momentánea parece reducir la autoevaluación negativa automática, aumentar la tolerancia 
al afecto negativo y al dolor, y ayudar a generar autocompasión y empatía en los individuos 
crónicamente disfóricos 41.    
Finalmente, en un estudio hecho en el 2013 con resonancia magnética funcional, se 
determina que los circuitos neurales que están involucrados en la regulación de emociones 
en estrategias que son basadas en mindfulness son los mismos circuitos que se involucran 






Teoría S-ART* (auto conciencia, auto regulación, y auto trascendencia)1 
La atención plena se describe a través del entrenamiento mental sistemático que desarrolla la meta-
conciencia (auto conciencia), la capacidad de modular de manera efectiva el comportamiento de 
uno (auto regulación) y una relación positiva entre uno mismo y los demás que trasciende las 
necesidades auto enfocadas y aumenta las características pro sociales (auto trascendencia). Este 
marco de auto conciencia, regulación y trascendencia (S-ART) ilustra un método para tomar 
conciencia de las condiciones que causan (y eliminan) distorsiones o sesgos. Se propone el 
desarrollo de S-ART a través de la meditación para modular las auto redes auto especificativas y 
narrativas a través de una red integradora de control fronto parietal. Los procesos 
neuropsicológicos perceptivos, cognitivos, emocionales y conductuales relevantes se destacan 
como mecanismos de apoyo para S-ART, y son la intención y la motivación, la regulación de la 
atención, la regulación de las emociones, la extinción y la reconsolidación, la pro socialidad, el 
desapego y el descentramiento 117. 
El marco S-ART, descrito por Vago y Silbersweig, se centra en las dos prácticas centrales que se 
describen típicamente como atención enfocada (AF), un tipo de práctica concentrada e insight, o 
monitoreo abierto (MA), un tipo de práctica receptiva. Las dos prácticas se describen de tal manera 
que una vez que el practicante es capaz de estabilizar la mente, disminuir la rumia y desarrollar un 
estado de concentración completamente absorbido en un objeto como la respiración usando AF, 
él/ella puede pasar a MA y otras prácticas receptivas más avanzadas que no tienen objeto de 
enfoque, sino que son receptivas a todos los demás fenómenos físicos y mentales que surgen. 
También se describe el cultivo de cualidades éticas (por ejemplo, bondad amorosa, compasión, 
perdón) a través de formas específicas de prácticas de meditación para complementar estas dos 
prácticas centrales, apoyar el desarrollo ético explícito y acompañar la mayoría de las 
intervenciones basadas en la atención plena. En combinación, se cree que estas prácticas de 






1	S-ART por sus siglas en inglés “self-awareness, self-regulation, and self-transcendence”  
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Mecanismos de la terapia cognitiva basada en Mindfulness 
 
Los acontecimientos estresantes de la vida u otros factores desencadenantes de la vida diaria 
pueden dar lugar a patrones de pensamiento negativo, como la rumia depresiva, la preocupación y 
la autocrítica, que, si persisten, pueden escalar a una recaída depresiva u otros síntomas 
psiquiátricos. El modelo teórico en el que se basa TCBM enfatiza la identificación de estos 
patrones de pensamiento a medida que surgen y verlos como fenómenos mentales temporales en 
lugar de hechos o realidades con los que se deban identificar o reaccionar (un proceso denominado 
meta-conciencia) 107.   
Un mecanismo de acción importante de la TCBM es mejorar la conciencia meta-cognitiva 
alentando a los participantes a adoptar un modo de ser distinto. El modo de hacer es un estado en 
el que la mente registra la discrepancia entre cómo se ven las cosas, en comparación con cómo 
deberían ser, y se caracteriza por los esfuerzos para reducir la discrepancia entre la visión del es y 
del deber. Por el contrario, el modo ser se caracteriza por un foco de atención en notar y aceptar lo 
que está en el momento presente. En el modo ser no hay necesidad de evaluar la experiencia para 
reducir las discrepancias entre los estados reales y deseados 112. 
Aparte de la meta-conciencia, una actitud de aceptación, imparcialidad y no reacción, se 
consideran mecanismos clave que contribuyen a "aflojar el control" de los patrones de pensamiento 
negativo 107.  
Al cultivar una conciencia sin prejuicios en el momento presente de la propia experiencia, incluida 
la tristeza misma, la atención plena puede interrumpir el ciclo de cavilación sobre los 
remordimientos pasados o los miedos futuros y mejorar la autocompasión, rompiendo el vínculo 
entre la reactividad cognitiva y la escalada de síntomas depresivos 102. 
Otro mecanismo de acción importante de TCBM puede ser mejorar la capacidad de desplegar 
intencionalmente la atención, permitiendo respuestas cognitivas y conductuales más flexibles 102. 
La investigación ha apoyado en gran medida estas nociones y ha demostrado que estos procesos 
son componentes centrales e ingredientes activos de TCBM. Después del entrenamiento de 
TCBM, los participantes exhiben una mejor conciencia autoinformada, una reducción de la rumia 
y la preocupación, una meta-conciencia mejorada, una mayor autocompasión y una reactividad 
emocional reducida. Además, estas mejoras predicen el efecto de la TCBM en el resultado del 
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tratamiento, con los efectos más fuertes encontrados en la atención plena, la rumia, la preocupación 
y la reactividad emocional 107. 
 
Intervenciones por medio de aplicaciones, ordenadores e internet 
 
Hay una revisión sistemática realizada en el 2016, que tenía como objetivo investigar la literatura 
actual sobre una forma potencialmente rentable de terapia basada en la atención plena, las que se 
administran a través de plataformas tecnológicas sin ningún aporte del facilitador de la atención 
plena más allá del diseño inicial del programa. En total, se identificaron diez estudios. La mayoría 
de los estudios se realizaron en la web y fueron similares en estructura y contenido a los cursos 
presenciales de reducción del estrés basados en la atención plena. Los resultados clínicos de estrés, 
depresión y ansiedad se informaron junto con la atención plena, el supuesto mediador de los 
efectos. Todos los estudios que midieron la significancia encontraron al menos algunos efectos 
significativos (p <.05). Los tamaños de efecto más altos reportados fueron grandes (en estrés y 
depresión, ambos ps> .005). Sin embargo, los problemas metodológicos que reflejan la naturaleza 
temprana del trabajo significan que estos efectos más grandes probablemente sean representativos 
de los efectos máximos en lugar de los promedios. Si bien existen diferencias importantes en la 
construcción, duración y ejecución de las intervenciones, es difícil sacar conclusiones firmes sobre 
los modelos más efectivos 43. 
En el 2017, se hace una investigación de un app específico, VGZ Mindfulness Coach, se probó la 
hipótesis de que una de esas aplicaciones puede lograr mejoras inmediatas y a largo plazo de la 
atención plena, la calidad de vida, los síntomas psiquiátricos generales y la autorrealización. Ciento 
noventa y un participantes recibieron el VGZ Mindfulness Coach, que ofrece 40 ejercicios de 
mindfulness e información básica sobre mindfulness sin ningún tipo de orientación terapéutica. En 
comparación con 186 participantes de control, informaron aumentos grandes y estadísticamente 
significativos de la atención plena después de 8 semanas y aumentos pequeños a medianos de las 
facetas de atención plena: observar, describir, actuar con conciencia, no juzgar y no reactividad, 
según lo medido con el cuestionario de atención plena de las cinco facetas. Además, hubo grandes 
disminuciones de los síntomas psiquiátricos generales y aumentos moderados de la calidad de vida 
psicológica, social y ambiental. A excepción de la calidad de vida social, estos logros se 
mantuvieron durante al menos 3 meses. Se concluyó que es posible lograr efectos positivos 
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duraderos sobre la atención plena, los síntomas psiquiátricos generales y varios aspectos de la 
calidad de vida a bajo costo con aplicaciones de teléfonos inteligentes para la atención plena, como 
VGZ Mindfulness Coach. Pero, entre las limitaciones que tuvo el estudio estaban que dio mucho 
valor a su validez externa, el estudio no fue ciego, la aplicación no recopiló datos de seguimiento 
sobre cómo los participantes usaron y navegaron a través de la aplicación; por lo tanto, se tenía 
poco control sobre la manipulación experimental y se tenía que depender de datos autoinformados 
sobre la frecuencia de uso, que no mostraban ninguna relación con los cambios en la atención 
plena. Tercero, tuvieron tasas de abandono relativamente altas y no tienen datos sobre por qué los 
participantes interrumpieron el uso de la aplicación o su participación en el estudio. Cuarto, las 
escalas del estudio mostraron una consistencia interna deficiente o cuestionable, lo que puede 
haber afectado negativamente la medición de estos aspectos de la calidad de vida 118.  
Hay una investigación del 2018 que busca si un programa de meditación de atención plena hecho 
a través de una aplicación de teléfono inteligente podría mejorar el bienestar psicológico, reducir 
la tensión laboral y reducir la presión arterial ambulatoria durante la jornada laboral. Los 
participantes fueron 238 empleados sanos de dos grandes empresas del Reino Unido que fueron 
asignados al azar a una aplicación de práctica de meditación de atención plena o una condición de 
control de lista de espera. La aplicación ofrecía 45 meditaciones de audio guiadas de 10 a 20 
minutos pregrabadas. Se pidió a los participantes que completaran una meditación por día. Se 
midieron las medidas psicosociales y la presión arterial durante un día laboral al inicio del estudio 
y ocho semanas después; también se envió una encuesta de seguimiento a los participantes 16 
semanas después del inicio de la intervención. Los datos de uso mostraron que, durante el período 
de intervención de 8 semanas, los participantes asignados al azar a la intervención completaron un 
promedio de 17 sesiones de meditación (rango de 0 a 45 sesiones). El grupo de intervención 
informó una mejora significativa en el bienestar, la angustia, la tensión laboral y las percepciones 
del apoyo social en el lugar de trabajo en comparación con el grupo de control. Además, el grupo 
de intervención tuvo una disminución marginalmente significativa en la presión arterial sistólica 
diaria de trabajo automedida después de la intervención. Se encontraron efectos positivos 
sostenidos en el grupo de intervención para el bienestar y la tensión laboral en la evaluación de 
seguimiento de 16 semanas. Este ensayo sugiere que las meditaciones breves guiadas de atención 
plena hechas a través de un teléfono inteligente y practicadas varias veces por semana pueden 
mejorar los resultados relacionados con el estrés laboral y el bienestar, con efectos potencialmente 
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duraderos. Las principales limitaciones del ensayo fueron la falta de una condición de control 
activo, el seguimiento a corto plazo y la dependencia de las lecturas de la presión arterial 
autoadministradas 6. 
Tourous y Firth (116) mencionan que en los estudios relacionados con mindfulness en cuestiones 
de tecnología se ha olvidado tomar en cuenta el efecto placebo, que es la capacidad de las 
expectativas sobre un tratamiento para conducir a una mejora clínica. Ellos hacen una introducción 
en el concepto del efecto placebo digital, refiriéndose a los efectos similares al placebo observados 
en intervenciones de salud móviles, como las aplicaciones para teléfonos inteligentes. 
En el 2018 se realiza el primer estudio que muestra que el entrenamiento breve de mindfulness 
(programa de 14 sesiones más una sesión extra de refuerzo) basado en teléfonos inteligentes puede 
afectar los resultados objetivos de estrés biológico, disminuyendo biomarcadores de reactividad al 
estrés neuroendocrino (cortisol salival) y del sistema nervioso simpático (solo presión arterial 
sistólica). Tuvieron una adherencia al programa de un 96% pero el estudio se ve limitado a 
poblaciones que se les hace más fácil el uso de un teléfono inteligente 82.  
 
 Fundamentos   
 
Los fundamentos de la atención plena, son realmente actitudes que son fundamentales de tener a 
la hora de practicar y son los siguientes: No juzgar, paciencia, mente de principiante, confianza, 
no-forzamiento, aceptación y dejar ir. 
 
1. No juzgar o no enjuiciar: Se parte del hecho que la mente categoriza y etiqueta todo lo que 
ve y lo que experimenta de forma inconsciente; por ejemplo, se califican algunas cosas, 
personas o acontecimientos de “buenos” porque pueden hacer sentir bien de alguna forma 
a la persona, y al contrario se puede calificar de “malo” porque hace sentir algo 
desagradable, y a lo que se puede sentir que no tiene mucha importancia se puede calificar 
de “neutro” 65. Lo que se espera en la práctica de mindfulness es darse cuenta de este hábito 
de etiquetar las cosas, no es necesario juzgar los juzgamientos ni hacer nada más al 
respecto, y a partir de ese reconocimiento es que se puede observar con nuevos ojos lo que 
se ha etiquetado antes 64. 
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2. Paciencia: La paciencia se refiere principalmente al momento de la meditación y a la 
paciencia con uno mismo cuando se practica, no impacientarse por sentirse tensos o 
asustados, o porque la mente esté enjuiciando todo; la idea es darse el espacio suficiente 
para tener las experiencias que se necesiten tener, incluyendo si la mente está agitada 65. 
La paciencia puede ayudar a aceptar la tendencia de la mente a divagar y a no necesitar 
acompañarla cuando esto sucede 65.  
3. Mente de principiante: Parte del hecho que los juzgamientos que ya se tienen 
predeterminados hacia las cosas, personas o acontecimientos impiden que se puedan ver 
como realmente son 65. Mente de principiante hace referencia a estar dispuestos a observar 
todo como si lo estuviese viendo por primera vez 65. La mente de principiante es una 
actitud, significa estar abierto ante la inmensidad de cosas que se puede ignorar, no estar 
atrapado en lo que ya se sabe o se ha experimentado 64. 
4. Confianza: Se trata sobre la confianza básica en uno mismo y en los sentimientos, confiar 
en la intuición y en la autoridad que hay en cada uno 65. Este fundamento es especialmente 
importante en prácticas meditativas especialmente relacionadas con movimiento, por 
ejemplo, al realizar yoga, en donde se debe confiar hasta dónde puede llegar el cuerpo, 
confiar en las sensaciones que se tiene para no acabar lesionándose 65.   
5. No forzamiento: Viene desde el principio que todo lo que las personas hacen posee algún 
objetivo, pero en el caso de la práctica meditativa se procura el no hacer, y su único objetivo 
es ser como cada uno es, la idea de cultivar la actitud del no forzamiento es poder ser más 
esforzándose menos 65. Está relacionado con la cualidad atemporal del momento presente, 
darse cuenta que no hay ningún lugar al que ir, nada que hacer y nada que obtener, porque 
la idea es que ya está en donde debe estar haciendo lo que debe hacer y que ese momento 
es perfecto tal como es, con una visión clara 64.  
6. Aceptación: Significa ver las cosas tal y como son en realidad en el momento presente, 
cualquier cambio puede ser posible después de la aceptación de ser tal como se es, y hacerlo 
de esta forma es un acto inteligente y compasivo con uno mismo 65. La aceptación no se 
refiere a la resignación pasiva, si no que la aceptación está relacionada con tomar la 
decisión de ver las cosas como en realidad son, esto es lo que prepara el camino para actuar 
adecuadamente según cada circunstancia 65. A veces no es fácil aceptar lo que se está 
desplegando, especialmente si resulta desagradable; y en ocasiones se va a necesitar 
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experimentar negación por un tiempo, incluso ira o tristeza para poder aceptar la situación 
presente 64.  
7. Dejar ir: Hace referencia a dejar que la experiencia sea la que es y dedicarse a observarla 
instante tras instante; reconocerla y dejarla estar para poder facilitar su tránsito, no aferrarse 
si el momento ya no está aquí 65. “No son más que pensamientos, eventos en el campo de 
la conciencia. Pero la conciencia puede sostenerlos sin necesidad de que sigan 
atrapándonos. No tenemos que ser víctimas de nuestros incesantes e insaciables deseos” 
(64, pp. 170-171) 
 
Hay otras cualidades que se recomiendan a la hora de hacer la práctica del mindfulness, entre ellas 
la no violencia, la generosidad, la gratitud, la tolerancia, la amabilidad, la compasión, la alegría 
empática y la ecuanimidad 65.  
Se presenta un resumen de los fundamentos principales de mindfulness.  
 













 Beneficios  
 
1. Resistencia al estrés: La doctora Kobasa describe por primera vez el término de resistencia 
al estrés refiriéndose a personas que pueden mantenerse sanas cuando son sometidas a altos 
niveles de estrés, a diferencia de otras personas. Según la doctora Kobasa las personas con 
resistencia al estrés presentan niveles elevados de tres rasgos psicológicos: control, 
compromiso y reto. A través de los años se realizaron medidas de resistencia al estrés y 
sensación de coherencia en las personas que pasaron por el programa original de REBAP 
y se descubrió aumento en los niveles de ambos, tanto durante el programa de 8 semanas, 
como en el seguimiento hasta 3 años después 65. 
2. Reducción del estrés: Como su nombre lo dice, el programa de Reducción de Estrés Basado 
en Atención Plena (REBAP) fue un programa creado para disminuir el estrés en las 
personas. Análisis muestran que uno de los efectos más fuertes de REBAP es la reducción 
del estrés. Esta reducción de estrés se ha probado en pacientes con enfermedades crónicas 
y en participantes sanos. Los tamaños del efecto obtenidos pueden estar aumentados en 
parte por algunos efectos que no son atribuibles a la meditación, por ejemplo, por el hecho 
de que las personas buscan este programa específicamente para reducir el estrés 34. 
3. Aumento del bienestar y disminución de emociones negativas: REBAP conduce a un 
mayor bienestar en muestras de no pacientes. La diferencia entre los efectos de REBAP y 
la meditación pura indica que el componente de meditación puede no ser el principal factor 
mediador en el efecto que REBAP ejerce sobre el bienestar 34. 
4. Dolor crónico: Varios estudios controlados y aleatorizados (ECAs) grandes proporcionan 
evidencia convincente de que las intervenciones de atención plena mejoran el manejo del 
dolor crónico en relación con el tratamiento como usual (TCU), con algunas pruebas 
iniciales de que las intervenciones de atención plena pueden ser superiores a algunos 
tratamientos activos (grupos de apoyo, programas de educación para la salud) pero no a 
otros tratamientos (Terapia Cognitivo Conductual) 24. 
5. Resultados cognitivos y afectivos: Entre las muestras de adultos jóvenes sanos, la creciente 
evidencia de ECAs indica que las intervenciones de atención plena pueden mejorar los 
resultados relacionados con la atención (atención sostenida y memoria de trabajo) y los 
resultados afectivos (reducir la rumiación) 24. 
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6. Descentralización: Las intervenciones de atención plena fomentan la capacidad de observar 
de manera más objetiva la experiencia de cada momento, y esta mentalidad descentralizada 
(también descrita como conciencia meta-cognitiva o desapego) puede ser un importante 
mecanismo psicológico de cambio. El descentramiento implica observar las experiencias 
internas desde una postura de tercera persona más objetiva, lo que puede ayudar a uno a 
decidir de manera más efectiva cómo quiere responder a los pensamientos, emociones o 
comportamientos. Los procesos de descentramiento son prometedores como una 
explicación de los efectos de la intervención de atención plena observados en algunos 
estudios. Por ejemplo, un estudio temprano mostró que la Terapia Cognitiva Basada en 
Mindfulness (TCBM) mejoró la conciencia meta-cognitiva en pacientes deprimidos 
recuperados; más recientemente, estudios bien controlados mostraron aumentos auto 
informados en el descentramiento como efectos del tratamiento REBAP sobre la reducción 
de la ansiedad en pacientes con trastorno de ansiedad generalizada, y disminuciones en los 
síntomas depresivos entre los individuos con riesgo de recaída de la depresión relacionadas 
con TCBM 24. 
7. Se ha demostrado que los tratamientos de atención plena, en general, tienen una potencia 
similar a las intervenciones psicológicas (y psiquiátricas) de primera línea cuando se 
comparan directamente y son superiores a otras condiciones de comparación activa, con 
una variación relativamente pequeña entre los trastornos. La evidencia más clara se ha 
encontrado con respecto al uso de la atención plena para la depresión. Para el dolor y el 
peso/alimentación, la atención plena se ha desempeñado a la par con otras terapias activas 
y ha sido superior a los controles sin tratamiento. Para la esquizofrenia, la atención plena 
superó las condiciones de control sin tratamiento. Para la ansiedad, la atención plena superó 
las condiciones de control sin tratamiento y fue equivalente a otras terapias activas, 
incluidas las terapias basadas en evidencia. Para el tabaquismo, la atención plena superó a 
las terapias basadas en evidencia. Los efectos sobre las adicciones han sido variados 48.  
8. Se ha demostrado que las Intervenciones Basadas en Mindfulness aumentan los atributos 
psicológicos positivos, como la atención plena, la meta-conciencia y la autocompasión. 
Además, se ha demostrado que las Intervenciones Basadas en Mindfulness reducen los 
patrones de pensamiento negativos y las reacciones asociadas con la psicopatología, como 
la rumiación, la preocupación y la reactividad emocional; y reducir los déficits cognitivos 
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asociados o como resultado de los trastornos psiquiátricos, como la memoria 
autobiográfica generalizada, la regulación deficiente de la atención y la rigidez cognitiva 
107. 
9. Aceptación no reactiva: La evidencia de la atención plena, la reactividad cognitiva y la 
reactividad emocional como mecanismos respaldan las premisas teóricas clave que 
subyacen a REBAP y TCBM de que el cultivo de las habilidades de atención plena conduce 
a la comprensión y la aceptación no reactiva de la propia experiencia, lo que a su vez 
conduce a resultados positivos. Esto ha sido descrito por múltiples autores y sintetizado en 
una revisión meta analítica sobre los mecanismos de intervenciones de mindfulness 52.  
10. El entrenamiento de la atención plena puede cambiar los patrones de actividad cerebral que 
subyacen a la depresión y la ansiedad. Los estudios de neuroimagen funcional son 
consistentes con una explicación de que la terapia de atención plena mejora la regulación 
emocional al mejorar la regulación cortical de los circuitos límbicos y el control de la 
atención. El hipocampo y la corteza prefrontal muestran una mayor actividad después de 
REBAP, mientras que se encontraron resultados más dispares para la ínsula y la corteza 
cingulada 114. 
11. Beneficios cognitivos del TCBM: Se ha demostrado que la TCBM reduce la memoria 
autobiográfica general, mejora el despliegue y el mantenimiento de la atención durante el 
estado de ánimo triste y reduce el sesgo de atención hacia los estímulos emocionales 
negativos, aunque tales mejoras en la atención no son ubicuas. Además, se ha demostrado 
que la TCBM aumenta la supresión de conjuntos mentales actualmente irrelevantes y 
promueve tanto la flexibilidad cognitiva como el funcionamiento cognitivo general, 
beneficios que se correlacionan con una reducción de la sintomatología depresiva 107. 
12. El monitoreo y entrenamiento en aceptación en ejercicios mindfulness reduce los 
biomarcadores de reactividad al estrés neuroendocrino (cortisol salival) y del sistema 
nervioso simpático (presión arterial sistólica). La aceptación puede ayudar a regular la 
reactividad al estrés facilitando el reconocimiento y posterior desvinculación de todas las 
experiencias sensoriales momentáneas, incluso las difíciles o estresantes 82. 
13. Regulación emocional: La regulación de las emociones incluye todas las estrategias 
conscientes y no conscientes que usamos para aumentar, mantener o disminuir uno o más 
componentes de una respuesta emocional. La desregulación emocional ha sido reconocida 
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como un factor psicopatológico central en muchos otros trastornos psicológicos, como el 
trastorno límite de la personalidad, el trauma emocional, el trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad, el trastorno bipolar y la anorexia y bulimia nerviosa. Se ha demostrado 
que la desregulación de las emociones media el vínculo entre el abuso/negligencia infantil 
y el trastorno depresivo posterior, y también el vínculo entre la adversidad acumulativa a 
lo largo de la vida y los síntomas depresivos53. Guendelman, Medeiros & Rampes (53) 
revisan la evidencia disponible y argumentan que existe apoyo para la afirmación de que 
la práctica de la atención plena cambia los sistemas de regulación de las emociones de 
abajo hacia arriba (generación de emociones y sistemas implícitos de regulación de las 
emociones), aunque este efecto diverge entre los diferentes modelos empíricos de atención 
plena disposicional, inducciones de atención plena, IBMs y estudios de meditadores 
expertos (ME). Las implicancias clínicas en la regulación emocional a través de 
mindfulness son las siguientes: 
a. Reducción del procesamiento afectivo automático: la atención consciente limita la 
expansión automática de las reacciones evaluativas iniciales a la activación de un 
conjunto más amplio de implicaciones sobre el yo y el mundo. Un índice a largo 
plazo de la regulación consciente de las emociones es la reducción de la detección 
de amenazas destacadas frente al desafío emocional, que puede ser útil en la 
evaluación de la eficacia del tratamiento y la vulnerabilidad del paciente en casos 
de comportamiento normalizado. La clave de este empleo de la ecuanimidad para 
reducir la reactividad emocional es el cultivo intencional de la conciencia hacia la 
información emocional 41. 
b. Relación alterada hacia el dolor: El hallazgo de una sensación primaria aumentada 
con un desacoplamiento de la valoración afectiva es un análogo directo al enfoque 
consciente para tratar las emociones negativas, para comprometerse directamente 
con la sensación en lugar de permitir que la interpretación habitual de estas 
sensaciones domine la cognición 41. 
c. Cultivo de la empatía y compasión: La atención sin prejuicios parece permitir 
sentimientos nuevos y emergentes de autocompasión, que pueden atenuar 





En el 2018, Baer, Crane, Miller & Kuyken (2) expresan que, aunque los beneficios de los 
programas basados en mindfulness con apoyo empírico están bien documentados, el potencial de 
daño no se ha estudiado de manera exhaustiva. Existen reportes de casos de unos pocos individuos 
que describen síntomas graves inducidos por la meditación, que incluyen psicosis, afecto negativo, 
manía, despersonalización y desrealización y recuerdos traumáticos. Estos resultados se han 
asociado con varios tipos de meditación (trascendental, zen, atención plena) y, a menudo, se 
produjeron en el contexto de retiros intensivos. La mayoría de estos primeros estudios no abordan 
la prevalencia de resultados dañinos en muestras de meditación ni explican las dificultades 
psicológicas preexistentes. Ninguno involucró IBM basados en evidencia 2.  
Sobre la definición de daño relacionado a mindfulness, Baer, Crane, Miller & Kuyken (2) indican 
que “después de la exposición a la IBM (ya sea que el participante lo complete o lo abandone), se 
ha producido un daño si los síntomas o el nivel de funcionamiento del participante son peores que 
antes y este deterioro es sostenido, atribuible al programa y más severo de lo que hubiera sido sin 
el programa” (2, p.109). 
En los ensayos de psicoterapia y salud del comportamiento, los efectos adversos severos incluyen 
eventos como comportamiento suicida y hospitalizaciones psiquiátricas; Los efectos adversos son 
cambios menos graves en el funcionamiento psicológico, conductual o físico. Por definición, los 
efectos adversos y los efectos adversos graves no son necesariamente causados por la intervención 
2. 
En general, los estudios sugieren que las experiencias desagradables y difíciles en la meditación 
son comunes. En algunos estudios, muchos participantes describieron estas experiencias como 
temporales y útiles para desarrollar habilidades y conocimientos. No siempre se proporcionan 
datos cuantitativos, lo que dificulta determinar la prevalencia de dificultades que superan los 
beneficios 2. 
La participación en IBMs implica molestias. Los pensamientos, emociones y sensaciones no 
deseados surgen inevitablemente durante las prácticas. Se ha recomendado discutir estas 
dificultades durante una entrevista previa a la clase y proporcionar una justificación clara de cómo 
el programa puede ayudar con las preocupaciones de los participantes. Durante el curso, los 
maestros a menudo recuerdan a los participantes que no deben ir más allá de los límites de 
	 27	
seguridad o tolerancia y sugieren formas de adaptar las prácticas si surgen dificultades que se 
sienten abrumadoras. Sin embargo, dentro de estos límites, la incomodidad generalmente se aborda 
(con compasión) en lugar de evitarse. Tal malestar puede no calificar como daño, si no conduce a 
un deterioro sostenido. Si se revela la experiencia difícil, un maestro capacitado puede ayudar al 
participante a trabajar con ella de manera beneficiosa. Por otro lado, la experiencia difícil puede 
ser lo suficientemente angustiante para calificar como un evento adverso 2. 
En general, los hallazgos muestran que cuando se informaron, los efectos adversos y los efectos 
adversos graves, se presentaron en 0 a un 10,6% de los participantes en las IBM basados en 
evidencia. Cuando se comparan las IBM y controles, los efectos adversos ocurren a tasas similares, 
lo que sugiere que no están relacionados con la participación en el programa de mindfulness 2. 
 
Las fuentes potenciales para posibles riesgos de los IBM son 
 
1. Factores del programa que se esté realizando:  
a. Una mayor conciencia del momento presente no será útil, e incluso puede ser 
perjudicial, a menos que se pueda llevar la amabilidad y la compasión a esos 
elementos. La enseñanza eficaz de la atención plena debe incluir tanto la conciencia 
del momento presente como sus cualidades no reactivas ni críticas. De lo contrario, 
el aumento de la conciencia podría provocar un aumento involuntario de los 
síntomas 2.  
b. Se ha notado que las IBM basados en la evidencia incluyen muchos apoyos 
psicoeducativos y estructurales que pueden estar menos disponibles en los entornos 
de meditación budista donde los participantes practican fuera de las intervenciones 
monitoreadas. Estos apoyos pueden reducir el potencial de daño por experiencias 
de meditación desafiantes 2. 
2. Factores de los participantes: 
a. De los profesores de meditación budista, el 88% afirmó que un historial psiquiátrico 
es un factor de riesgo para los desafíos relacionados con la meditación; el 54% 
afirma que un historial de trauma es importante. Del mismo modo, la meditación 
budista podría agravar la depresión y la ansiedad preexistentes. Varios estudios de 
IBM sugieren una relación en la dirección opuesta; es decir, en algunas 
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circunstancias, los participantes con síntomas graves y antecedentes traumáticos 
pueden tener más probabilidades de beneficiarse 2. 
3. Factores relacionados al instructor: 
a. Hasta el momento, no hay evidencia de que la falta de competencia esté relacionada 
con resultados nocivos. Es posible que la competencia sea evaluada principalmente 
en entornos donde los maestros están bien capacitados. La prevención de daños 
puede requerir habilidades no cubiertas por las medidas existentes, como la 
entrevista previa al curso. En entornos ostensiblemente no clínicos, como lugares 
de trabajo, donde profesionales no relacionados con la salud mental pueden ofrecer 
IBM, el daño puede surgir cuando los maestros carecen de habilidades para detectar 
a los participantes en busca de síntomas psicológicos y manejar emergencias de 
salud mental. Debido a que el daño puede surgir a través de violaciones éticas, el 
conocimiento de la ética profesional es necesario para manejar los problemas 
relacionados con el consentimiento informado, la confidencialidad y otras 
preocupaciones éticas 2. 
b. También se puede considerar explorar otras variables del proceso de psicoterapia 
relacionadas con el profesor de IBM, como la alianza terapéutica, que se han 
relacionado con el resultado en las IBM y en la psicoterapia en general. Tales 
exploraciones estarían en consonancia con esfuerzos más amplios dentro del campo 
de la investigación de la psicoterapia que tienen como objetivo aprovechar las 
contribuciones de los terapeutas a los resultados 125. 
4. Factores relacionados a los estudios y publicaciones: 
a. Los desafíos metodológicos pueden explicar en parte por qué la evidencia que 
respalda la eficacia clínica de la atención plena históricamente ha sido débil o 
modesta para la mayoría de las condiciones de salud. Los ensayos anteriores han 
sufrido bajas tasas de participación, corta duración del estudio y variabilidad del 
grupo de pacientes 11.  
b. Los ensayos clínicos aleatorizados, considerados el estándar de oro de la 
investigación clínica, se utilizan a menudo para probar la eficacia de los 
medicamentos. Sin embargo, a diferencia de las intervenciones farmacológicas, los 
protocolos de atención plena pueden requerir horas de entrenamiento y práctica 
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sostenida. Por lo tanto, algunos sugieren que los ECAs pueden no ser la forma más 
efectiva de estudiar las intervenciones de atención plena porque no pueden 
considerar completamente los efectos de la elección consciente y el compromiso 
activo característico de las intervenciones de atención plena 11. 
c. Además, a diferencia de los ensayos farmacológicos ciegos, no es posible ocultar 
la meditación como tratamiento. Por lo tanto, se ha sugerido que los estudios de 
cohortes comparativos a largo plazo son más apropiados para evaluar las 
intervenciones de atención plena 11. 
d. Una preocupación es los resultados abrumadores estadísticamente significativos a 
favor de las intervenciones REBAP y TCBM que se pueden ver en la literatura 
publicada, a pesar del muy bajo poder estadístico en muchos estudios, pueden estar 
influenciados por sesgos de informe. Se dice que los sesgos de notificación ocurren 
cuando los resultados estadísticamente significativos o "positivos" se han publicado 
preferentemente en comparación con los resultados no significativos o "negativos" 
23. 
e. Los meta-análisis de TCBM no han evaluado los sesgos de informe o han intentado 
evaluar la posibilidad de sesgo de publicación e informaron que no estaba presente 
o que no es probable que haya influido en los resultados. Los estudios que han 
intentado detectar el sesgo de publicación han utilizado métodos estadísticos o 
gráficos, como el examen visual o pruebas estadísticas para la asimetría de 
diagramas de embudo o procedimientos que tienen como objetivo identificar y 
corregir la asimetría de los diagramas de embudo, como recortar y rellenar. Estos 
métodos evalúan si los tamaños del efecto más grandes están asociados con ensayos 
más pequeños entre los ensayos publicados, lo que sugeriría que los ensayos 
relativamente pequeños y no significativos tienden a no publicarse. Estas pruebas 
se utilizan con frecuencia, pero no es probable que detecten sesgos de informe, si 
están presentes, cuando hay menos de 10 a 20 ensayos incluidos y pueden requerir 
un gran número de ensayos en algunas circunstancias 23. 
f. Algunos estudios de TCBM también han utilizado el método N a prueba de fallos, 
que intenta determinar el número de ensayos adicionales con efecto de intervención 
cero que serían necesarios para aumentar el valor de P general por encima de 0,05. 
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Sin embargo, este método generalmente se desaconseja debido a preocupaciones 
metodológicas y porque enfatiza la significancia o la no significancia estadística en 
lugar de la magnitud de un efecto de intervención estimado y el intervalo de 
confianza asociado 23. 
g. Coronado-Montoya, Levis, Kwakkenbos, Steele, Turner & Thumbs, en el 2016, 
estudian la proporción de ensayos positivos que se informan relacionado a 
mindfulness, y explican que la proporción de ensayos positivos para los tamaños 
de muestra pequeños y el bajo poder estadístico es preocupante. Aunque no 
pudieron determinar con certeza el grado en que los sesgos de notificación 
desempeñan un papel definitivo en esto, hubo evidencia de que esto puede ser una 
fuerza impulsora 23. 
h. Las deficiencias metodológicas más relevantes son: 
i. Grupos control: Varios de los estudios revisados examinaron los efectos de 
REBAP con diseño pre-post y sin grupo de control. Aunque la mayoría de 
estos estudios informaron mejoras estadísticamente significativas en una 
amplia gama de variables dependientes, ninguno controló el paso del 
tiempo, las características de la demanda o los efectos del placebo, ni 
comparó REBAP con otros tratamientos 1. 
ii. Tamaños de muestra: suelen ser pequeños o no adecuados para detectar 
efecto de tratamiento medio a largo 1.  
iii. Evaluación de la integridad del tratamiento: La evaluación de los efectos de 
cualquier tratamiento requiere que se administre adecuadamente. La 
integridad de la implementación del tratamiento se puede mejorar mediante 
una formación rigurosa y una supervisión regular de los terapeutas. Los 
estudios revisados no describen los procedimientos utilizados para capacitar 
a los terapeutas o para evaluar su administración de tratamientos de atención 
plena 1. 
iv. Significancia clínica: La importancia clínica de los efectos de una 
intervención se puede evaluar de varias formas. Por ejemplo, una vez que 
los pacientes han completado el tratamiento experimental, se puede 
examinar en qué medida se encuentran dentro del rango normal en las 
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medidas dependientes relevantes. Alternativamente, su estado de 
diagnóstico puede reevaluarse para determinar si continúan cumpliendo con 
los criterios del trastorno para el que buscaron tratamiento. Los estudios 
revisados no abordan explícitamente la importancia clínica de sus hallazgos 
de ninguna de estas formas 1.  
5. Factores relacionados a usos de tecnologías 
a. Torous & Firth, en 2016, advierten sobre el posible efecto placebo que puede 
encontrarse en la utilización de medios digitales como procursores de 
intervenciones de salud mental, tal como las aplicaciones de mindfulness (para el 
momento del estudio en la tienda de itunes habían más de 700 aplicaciones 
relacionadas a mindfulness pero solo una tenía algún tipo de evidencia que la 
respaldara) 116.  
	
 Tipos de Intervenciones 
	
La atención enfocada y el monitoreo abierto tienen sus raíces en las tradiciones de meditación 
Budista tibetana, Zen y Vipassana. La atención enfocada (entrenamiento de concentración) utiliza 
objetos explícitos a los que prestar atención para que la mente no divague. El monitoreo abierto 
(atención plena) implica ser consciente momento a momento de cualquier pensamiento o 
sentimiento que ocurra en la experiencia personal sin enfocarse en un objeto explícito. Las 
meditaciones budistas están destinadas para personas sanas. Las adaptaciones clínicas occidentales 
de estas técnicas están diseñadas para atacar estados mentales patológicos, como la ansiedad. En 
las culturas occidentales, la atención enfocada y el monitoreo abierto se han combinado para 
formar la meditación de atención plena. La meditación de atención plena se deriva de la meditación 
Vipassana o Zen, pero las técnicas de Vipassana a menudo se eligen sobre el Zen en las culturas 
occidentales. La atención enfocada es la base principal de las intervenciones basadas en la atención 
plena. REBAP es la única técnica de atención enfocada abiertamente arraigada en la filosofía 
budista, más fuertemente basada en Vipassana con cierta influencia Zen. El monitoreo abierto es 
a menudo el siguiente paso después de que se estabiliza la capacidad de enfocar la atención. 
Durante el monitoreo abierto se pretende permanecer sólo en el estado de monitorización, atento 
momento a momento a cualquier cosa que ocurra en la experiencia sin centrarse en ningún objeto 
explícito. La persona monitorea cualquier experiencia que surja (como pensamientos o 
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sentimientos). Este seguimiento se produce sin emitir juicios para que la persona pueda 
desprenderse de las experiencias, no reaccionar y adquirir conocimiento o conciencia 111. 
Para las IBM, el objetivo está orientado clínicamente. Su principal objetivo es aliviar los síntomas 
físicos y psicológicos no deseados, como el dolor, la ansiedad y la depresión 111. 
REBAP, TCBM y PRBAP se preocupan específicamente por el alivio de los síntomas negativos 
al enfocarse en los pensamientos o emociones negativos, lo que se logra mediante el desarrollo de 
una forma mejorada de enfrentarlos y/o relacionarse de manera diferente con ellos 111. 
El objetivo de TDC y TAC es ayudar a los pacientes a controlar los síntomas. TDC puede reducir 
los comportamientos peligrosos como los comportamientos suicidas. A TAC también ayuda a 
fomentar la aceptación de sentimientos y pensamientos no deseados y desalienta a evitarlos 111.  
Reducción de Estrés Basada en Atención Plena (REBAP) 
	
La Clínica de Reducción de estrés y el programa REBAP nació originalmente en 1979 bajo la 
tutela del departamento de asistencia ambulatoria de la Facultad de Medicina De la 
Universidad de Massachusetts 65. 
Fue desarrollado en un entorno de medicina del comportamiento para poblaciones con una 
amplia gama de trastornos relacionados con el estrés y el dolor crónico. El programa se lleva 
a cabo como un curso de 8 a 10 semanas para grupos de hasta 30 participantes que se reúnen 
semanalmente durante 2 a 2.5 horas para instrucción y práctica en habilidades de meditación 
de atención plena, junto con una discusión sobre el estrés, afrontamiento y asignaciones de 
tareas. Una sesión intensiva de atención plena de todo el día (7-8 horas) generalmente se lleva 
a cabo alrededor de la sexta semana 1.  
Los participantes en REBAP deben practicar las habilidades aprendidas fuera de las reuniones 
de grupo durante al menos 45 minutos por día, seis días a la semana. Los audios se utilizan al 
principio del tratamiento, pero se anima a los participantes a practicar sin audios después de 
algunas semanas. Para todos los ejercicios de atención plena, se instruye a los participantes 
para que centren la atención en el objetivo de la observación y ser conscientes de ello en cada 
momento. Cuando surgen emociones, sensaciones o cogniciones, se observan sin emitir 
juicios. Cuando el participante nota que la mente se ha adentrado en pensamientos, recuerdos 
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o fantasías, se anota brevemente la naturaleza o el contenido de ellos, si es posible, y luego se 
devuelve la atención al momento presente. Por lo tanto, se instruye a los participantes para que 
se fijen en sus pensamientos y sentimientos, pero no se absorban en su contenido 1. 
Este breve programa de meditación se basa principalmente en tres técnicas diferentes: 
exploración corporal, meditación sentada y práctica de Hatha Yoga, que se consideran un 
medio para ayudar a los practicantes a desarrollar un estado de conciencia sin prejuicios de las 
sensaciones, emociones y cogniciones en cualquier momento dado y reconocer la corriente de 
distracciones que fluye continuamente a través de la mente 19. 
Hay una insistencia durante el programa de REBAP de poner atención a los mensajes del 
cuerpo y no empujar el cuerpo y mente más allá de lo que éste pueda 65. El programa formal 
de REBAP se realiza en 8 semanas y se encuentra planeado de la siguiente manera: 
• Semana 1 y 2: Se recomienda hacer el escáner corporal a diario por al menos 45 minutos, 
hacerlo en un momento en donde se pueda mantener despierto, se practica mientras se 
escucha un audio. Además del escáner corporal hay una recomendación de practicar la 
respiración sentados por 10 minutos diarios en cualquier otro momento del día. Aparte de 
esto se insta a iniciar con lo que se conoce como las prácticas informales, relacionadas a 
prestar atención a actividades cotidianas, tal como lavarse los dientes 65.   
• Semana 3 y 4: Se empieza a alternar el escáner corporal un día con una secuencia de 
posturas de de hatha yoga el siguiente día, por 45 minutos cada uno. Para este momento 
aún se utilizan las meditaciones guiadas por audio. Además, se insta a prácticar las 
meditaciones centradas en la respiración, por 15-20 minutos en la semana 3, y por 30 
minutos la semana 4. Aparte de estas prácticas formales, como parte del aprendizaje de la 
práctica informal se solicita tratar de ser conscientes durante una situación agradable al día 
mientras esté ocurriendo en la semana 3; y durante la semana 4 es similar, pero con 
situaciones desagradables (para esta actividad se lleva una hoja de registro) 65. 
• Semana 5 y 6: Como práctica formal se recomienda la meditación sedente por 45 minutos 
alternado con la práctica del yoga atento. En estas semanas las meditaciones formales 
puedes ser guiadas por audios o pueden ser practicadas sin la necesidad de escuchar el 
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audio. Se sigue instando a prácticas informales, pero el enfoque es a preferencia de la 
persona que practica 65.  
• Semana 7: La práctica formal se insta a este punto que sea sin apoyo del audio. Pueden 
dedicarse 45 minutos diarios a cualquiera de las prácticas formales (escáner corporal, 
meditación sedente y yoga hatha), incluso combinar prácticas en un mismo día si así se 
quiere 65.  
• Semana 8: Se vuelve al uso de los audios, cada participante se encuentra en la libertad de 
escoger la técnica de que desea realizar a diario (igual por 45 minutos), la idea es que cada 
persona empiece a formar como desea realizar su práctica diaria para después del fin del 
programa. Se mantiene la sugerencia de llevar el mindfulness a la vida cotidiana de cada 
uno 65.  
Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (TCBM) 
	
Teasdale, Segal y Williams, en 1995, propusieron que las habilidades de control de la atención 
que se enseñan en la meditación de atención plena podrían ser útiles para prevenir la recaída 
de episodios depresivos mayores 1.  
La terapia cognitiva basada en la atención plena (TCBM) es una intervención grupal 
manualizada de 8 semanas basada en gran parte en el programa REBAP de Kabat-Zinn. 
Incorpora elementos de la terapia cognitiva que facilitan una visión desapegada o descentrada 
de los pensamientos, incluidas ideas como que los pensamientos no son hechos y uno no es sus 
pensamientos. Este enfoque descentrado también se aplica a las emociones y sensaciones 
corporales. TCBM está diseñado para prevenir la recaída depresiva al enseñar a las personas 
anteriormente deprimidas a observar sus pensamientos y sentimientos sin juzgarlos, y a verlos 
simplemente como eventos mentales que van y vienen, en lugar de como aspectos de sí mismos 
o como reflejos necesariamente precisos de la realidad. Se cree que esta actitud hacia las 
cogniciones relacionadas con la depresión previene la escalada de pensamientos negativos en 
patrones rumiativos 1. 
La habilidad principal que el programa TCBM pretende enseñar es la capacidad, en momentos 
de posible recaída, de reconocer y desconectarse de los estados mentales caracterizados por 
patrones autoperpetuantes de pensamiento reflexivo y negativo. Es probable que estos 
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patrones, si no se controlan, produzcan una espiral descendente del estado de ánimo y, 
finalmente, la aparición de una recaída. En TCBM, los participantes aprenden cómo 
desconectarse de un modo mental y entrar en otro modo mental que les permitirá procesar la 
información relacionada con la depresión en formas que tienen menos probabilidades de 
provocar una recaída. La herramienta básica para efectuar este cambio de modos mentales, es 
el uso intencional de la atención y la conciencia de formas particulares 105. 
La atención plena se ajusta notablemente bien a los requisitos identificados como habilidad 
fundamental que debe aprenderse en un programa de prevención de recaídas en depresión. La 
conciencia de los patrones de pensamiento, sentimientos y sensaciones corporales que 
caracterizan los estados mentales relacionados con las recaídas es un primer paso esencial para 
reconocer la necesidad de una acción correctiva. Intencionalmente (a propósito) cambiar el 
enfoque y el estilo de atención es la “palanca de cambios mental” mediante la cual el 
procesamiento se puede cambiar de un modo cognitivo a otro. Y el enfoque de la atención 
plena que no juzga y en el momento presente indica que de hecho está muy relacionado con el 
modo de ser de la mente 105. 
De manera similar a REBAP, el programa TCBM incorpora meditación sentada, escaneo 
corporal y, en menor medida que REBAP, ejercicios de yoga. La práctica de la atención plena 
está dirigida principalmente a enseñar a los pacientes a "descentrarse" 19. 
En resumen, el programa de TCBM está estructurado de la siguiente manera: 
• Sesión de Orientación o Entrevista previo a la clase: puede ser individual o grupal, la 
idea es dar un resumen y orientación sobre lo que tratará el programa, cuáles son sus 
riesgos y sus beneficios. También se designa un tiempo para que el profesor escuche 
las experiencias de casa persona con respecto a la depresión y contestar dudas. Se debe 
tamizar por ideación suicida 128.  
• Sesión 1: Se describen las guías a seguir, y dos prácticas de mindfulness: la práctica de 
la pasa (con la intención de enseñar lo que es el piloto automático y como darse cuenta 
del actuar mecánico), y el escáner corporal (que inicia el proceso de atención al cuerpo). 
Hay, al igual que habrá en cada sesión, una discusión sobre cómo fue la experiencia 
(conocido como indagación). Hay asignaciones para el hogar, como realizar el escáner 
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corporal a diario, como práctica formal; y prestar atención a actividades rutinarias como 
práctica informal 128. 
• Sesión 2: Se realiza escáner corporal, indagación, y se revisan las tareas para el hogar. 
Se realiza un ejercicio cognitivo y se hace meditación sentada por 10 minutos. Se 
asignan tareas 128.  
• Sesión 3: Se inicia con una meditación de 5 minutos centrada en ver u oír, y una 
meditación sentada por 30 minutos, luego la indagación. Se discuten las tareas. Se 
realiza práctica del espacio de respiración de 3 minutos, práctica de movimiento atento, 
indagación y, por último, se asigna las tareas de la siguiente semana 128. 
• Sesión 4: Se inicia con una meditación de 5 minutos centrada en ver u oír, y una 
meditación sentada por 30-45 minutos, luego se lee un poema y sigue la indagación. Se 
discuten las tareas. Se revisa el territorio de la depresión, sigue práctica del espacio de 
respiración de 3 minutos, una caminata atenta y la indagación. Por último, se asigna las 
tareas 128. 
• Sesión 5: Se hace meditación sentada por 30-45 minutos e indagación. Se discuten las 
tareas. Se realiza práctica del espacio de respiración de 3 minutos, se lee un poema y 
se hace indagación. Se asigna las tareas de la siguiente semana 128. 
• Sesión 6: Se inicia la sesión con una meditación sentada por 30-45 minutos e 
indagación. Se discuten las tareas. Se realiza ejercicio cognitivo que puntualiza que lo 
que se piensa no necesariamente son hechos y signos tempranos de recaídas. Se asigna 
las tareas de la siguiente semana 128. 
• Retiro de día completo silente: Son varias horas en un día donde el participante se 
mantiene silente y es dirigido a través de diversas meditaciones. La idea de mantener 
el silencio es estar comprometido con el momento presente, promover la atención 
enfocada y el monitoreo abierto 128. 
• Sesión 7: Se inicia la sesión con una meditación sentada por 30-45 minutos e 
indagación. Se discuten las tareas. Se realizan ejercicios cognitivos buscando 
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comportamientos de auto cuido. Se revisan signos de alarma para posibles recaídas y 
se crean plan de acciones individuales. Se asigna las tareas de la siguiente semana 128. 
• Sesión 8: El profesor guía un escáner corporal y sigue una indagación. Se discuten las 
tareas asignadas la semana anterior. Se reflexiona en grupo sobre el curso de las 8 
semanas previas y lo que ha sido útil. Se discute sobre estrategias para mantener la 
práctica a futuro y se revisa el plan de acción creado la semana anterior. Se hace una 
ceremonia de cierre 128. 
Prevención de recaídas basada en la atención plena (PRBAP) 
	
La prevención de recaídas es un paquete de tratamiento cognitivo conductual diseñado para 
prevenir recaídas en personas tratadas por abuso de sustancias. Las habilidades de atención 
plena se incluyen como una técnica para hacer frente a los impulsos de consumir sustancias 1. 
La prevención de recaídas basada en la atención plena (PRBAP) combina el programa de 
prevención de recaídas cognitivo-conductual de Marlatt con la práctica de la atención plena, 
utilizando una estructura similar a la de TCBM. Las prácticas de mindfulness están destinadas 
a aumentar la conciencia discriminativa y la aceptación, con un enfoque específico en el 
malestar afectivo y físico 19.  
En el programa PRBAP de 8 semanas, se invita a los pacientes a generar una sensación de 
ansia visualizando una situación desencadenante y lidiando con la incomodidad relacionada 
con el deseo a través de técnicas meditativas, es decir, la observación, la experiencia y la 
aceptación sin reaccionar. Estas técnicas tienen como objetivo mejorar la tolerancia a las 
molestias 121. 
La atención plena implica la aceptación de las experiencias en constante cambio del momento 
presente, mientras que la adicción es una incapacidad para aceptar el momento presente y una 
búsqueda persistente del próximo “subidón” asociado con la adicción. La metáfora del 
"impulso de surf" anima a los clientes a imaginar que los impulsos son olas del océano que 
crecen gradualmente hasta que subsidien y bajan. El cliente "cabalga" las olas sin ceder a los 
impulsos, aprendiendo así que los impulsos pasarán. Sin embargo, el cliente también aprende 
que aparecerán nuevos impulsos y que estos impulsos no se pueden eliminar fácilmente. En 
cambio, los impulsos deben aceptarse como respuestas normales a las señales del deseo. Las 
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habilidades de atención plena permiten al cliente observar los impulsos a medida que aparecen, 
aceptarlos sin juzgarlos y afrontarlos de manera adaptativa 1. 
Otras terapias que asocian intervenciones basadas en mindfulness 
Terapia Dialéctica Conductual (TDC):  
	
TDC es un programa completo de tratamiento manualizado de 1 año que se basa en la teoría 
biosocial de Linhean derivada de la ciencia del comportamiento (o conductismo), la 
filosofía dialéctica y la práctica Zen. Según esta perspectiva, se considera que la 
desregulación emocional y conductual de un cliente se deriva de la transacción entre un 
entorno de crianza invalidante y una tendencia biológica hacia la vulnerabilidad emocional 
19. 
Se basa en una cosmovisión dialéctica, que postula que la realidad consiste en fuerzas 
opuestas. La síntesis de estas fuerzas conduce a una nueva realidad, que a su vez consiste 
en fuerzas opuestas, en un proceso continuo de cambio. En TDC, la dialéctica más central 
es la relación entre aceptación y cambio. Se anima a los clientes a aceptarse a sí mismos, 
sus historias y su situación actual exactamente como son, mientras trabajan intensamente 
para cambiar sus comportamientos y entornos con el fin de construir una vida mejor. La 
síntesis de esta aparente contradicción es un objetivo central de TDC 1. 
Se plantea la hipótesis de que este enfoque funciona fomentando el compromiso no 
reforzado con estímulos emocionalmente evocadores mientras bloquea el escape 
disfuncional, el comportamiento de evitación o las respuestas ineficaces a las emociones 
intensas. Este enfoque se utiliza con los trastornos límite de la personalidad y las conductas 
suicidas 111. 
Las habilidades de atención plena se enseñan en TDC dentro del contexto de sintetizar 
aceptación y cambio. Aunque las habilidades que se enseñan son similares a las que se 
enfocan en REBAP, incluida la observación sin prejuicios de pensamientos, emociones, 
sensaciones y estímulos ambientales, los conceptos están organizados de manera algo 
diferente. Por ejemplo, se describe tres habilidades de “qué” de atención plena (observar, 
describir, participar) y tres habilidades de “cómo” de atención plena (sin juzgar, con una 
sola atención, de manera efectiva). Los clientes de TDC aprenden habilidades de atención 
plena en un grupo de habilidades semanales de un año de duración, que también cubre la 
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efectividad interpersonal, la regulación de las emociones y las habilidades de tolerancia al 
estrés. Los clientes trabajan con sus terapeutas individuales para aplicar las habilidades 
aprendidas en grupo a su vida diaria 1. 
TDC no prescribe una frecuencia o duración específica de la práctica de la atención plena. 
En cambio, las metas para la práctica de la atención plena las establecen los clientes 
individuales y sus terapeutas 1. 
 
Terapia de Aceptación y Compromiso (TAC):  
	
TAC se basa en la teoría del marco de relaciones, que se deriva de una visión filosófica 
llamada contextualismo funcional. El contextualismo funcional utiliza la idea de que las 
cogniciones adquieren importancia principalmente del contexto en el que ocurren. Cambiar 
el contexto en el que ocurren las relaciones es un ejemplo de cómo funciona TAC. Hacerlo 
puede alterar y limitar el comportamiento 111. 
El objetivo principal de TAC es desalentar la evitación experiencial, es decir, la falta de 
voluntad para experimentar sentimientos, sensaciones físicas y pensamientos evaluados 
negativamente y fomentar la aceptación de pensamientos y sentimientos no deseados, y 
estimular tendencias de acción que contribuyan a mejorar las circunstancias de la vida. Se 
utilizan varias estrategias para contrarrestar las consecuencias negativas de la evitación 
experiencial, como la "defusión cognitiva" y "experimentarse a sí mismo como un 
contexto", que se sugieren para permitir que los pacientes elijan comportarse de manera 
más consciente de acuerdo con sus valores, incluso en presencia de situaciones de malestar 
psicológicas 19. 
TAC utiliza técnicas de atención plena, que incluyen la capacidad de reconocer un yo 
observador que es capaz de observar sus propias sensaciones corporales, pensamientos y 
emociones al ver estos aspectos como separados de la persona que los tiene. Por ejemplo, 
un participante reconocería "Estoy pensando que soy una mala persona" en lugar de "Soy 
una mala persona" 111. 
También se les anima a experimentar pensamientos y emociones a medida que surgen, sin 
juzgarlos, evaluarlos o intentar cambiarlos o evitarlos. Hay un ejercicio en el que el cliente 
imagina que sus pensamientos están escritos en carteles que llevan soldados que desfilan. 
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La tarea del cliente es observar el desfile de pensamientos sin quedar absorto en ninguno 
de ellos. TAC les enseña explícitamente a los clientes a abandonar los intentos de controlar 
los pensamientos y sentimientos, pero en cambio a observarlos sin juzgarlos y a aceptarlos 
como son, mientras cambian sus comportamientos de manera constructiva para mejorar 
sus vidas 1. 
A continuación, se presenta un esquema resumiendo los tipos de intervenciones formales y 
estandarizados derivados del mindfulness.  




Evidencia científica sobre cambios biológicos 
 
Evidencia de los efectos neurobiológicos del mindfulness 
	
Electroencefalograma (EEG) 
• En el 2015 se realizó una revisión sistemática de estudios (desde 1966 hasta 2015) de EEG, 
se recopiló un total de 56 estudios, de los cuales hubo 1715 participantes, 1358 eran sanos 
y 357 tenían alguna enfermedad mental. Los resultados de la revisión sistemática revelaron 
que el mindfulness estaba asociado comúnmente una potencia alfa y theta mejorada en 
















enfermedad mental). Esta presencia de potenciación de actividad alfa y theta puede 
significar un estado de alerta relajado lo cual puede ser beneficioso para la salud mental en 
general 84.  
• La investigación de la electroencefalografía (EEG) ha revelado que las personas con un 
nivel alto de atención plena disposicional (esto significa personas que en su disposición 
tienen incluidos rasgos de mindfulness) tienen potenciales positivos tardíos (PPTs) más 
pequeños asociados con la prominencia emocional de los estímulos visuales que aquellos 
con un nivel bajo de atención plena disposicional. En contraste, aquellos con alto 
neuroticismo y afectividad negativa mostraron PPTs significativamente más altos en 
respuesta a imágenes visuales negativas. Los PPTs son potenciales relacionados con 
eventos que aparecen alrededor de 400 a 500 ms después del inicio del estímulo en la línea 
media posterior y central. Se sabe que aumentan de acuerdo con estímulos visuales más 
emocionales. El hecho de que los PPTs de las personas con alto nivel de atención plena 
disposicional fueran significativamente más pequeños en respuesta a las imágenes visuales 
negativas sugiere que las personas con habilidades de atención plena pueden estar 
modulando la actividad neuronal en un paso temprano en la cadena de procesamiento, antes 
de que el contenido emocional se adjunte a los estímulos 124. 
• Cuando se ha pedido a los practicantes con experiencia en mindfulness que realicen 
conscientemente la tarea Stroop (una medida de interferencia y velocidad de procesamiento 
ampliamente investigada), cometieron menos errores que los controles y demostraron 
menos interferencia Stroop. Estos hallazgos sugieren que son más capaces de participar en 
el control de la atención y centrar su atención en una tarea desafiante. Además, cuando los 
practicantes de la atención plena cometían errores en la tarea de Stroop, sus cerebros 
mostraban una señal de negatividad relacionada con errores (NRE) más fuerte que los 
controles. NRE es un pensamiento potencial relacionado con eventos bien documentado 
que se origina en el CCA que se observa con el EEG dentro de los 100 ms de cometer el 
error y está asociado con la detección inconsciente del error. Lo más interesante es que, 
aunque el NRE fue mayor, la señal de error positivo correspondiente fue menor. Se cree 
que la señal de error positivo se origina en el CPF dorso lateral y generalmente se ve 
después del NRE. Se cree que representa la reacción consciente y emocional al error. Por 
lo tanto, parece que los practicantes de mindfulness no solo son más capaces de atender y 
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detectar errores, sino que también de separar mejor su experiencia del error de cualquier 
reacción emocional asociada con cometer el error 124. 
• Es importante destacar que personas con 16 semanas de entrenamiento de atención plena 
(un total de 3 h de entrenamiento formal de meditación de atención plena con un instructor 
durante las 16 semanas y al menos 10 minutos al día/5 días a la semana de práctica 
independiente) han mostrado una fuerza de señal de EEG menor en respuesta al 
reconocimiento de un objeto que un grupo de control en lista de espera, particularmente 
cuando se presentan estímulos incongruentes. Wheeler, Arkanoff & Glass (124) interpretan 
que la diferencia en la fuerza de la señal sugiere que el entrenamiento de la atención plena 
podría conducir a una mejor autorregulación de la atención como también demostrado por 
otros autores 124. 
• Hay un estudio realizado por van Lutterveld et al (119) en el 2017 con dieciséis 
meditadores novatos y dieciséis meditadores experimentados. Los meditadores novatos 
realizaron una práctica de meditación básica mientras se registraba su EEG. Los 
meditadores experimentados realizaron una práctica de meditación autoseleccionada que 
apoyó la conciencia sin esfuerzo, igual mientras se registraba su EEG. Se analizó la 
integración de la red y los meditadores experimentados mostraron un aumento en las 
medidas de integración de redes de EEG durante la meditación en comparación con los 
meditadores novatos. En la banda alfa, tres de cada cuatro medidas indicaron una mayor 
integración de la red en meditadores experimentados en comparación con los meditadores 
novatos, mientras que la cuarta medida mostró la misma tendencia. Estos resultados 
sugieren que la red de conectividad funcional de banda alfa está más integrada en 
meditadores experimentados que en meditadores novatos, lo que podría facilitar el 
intercambio de información entre diferentes áreas del cerebro 119. 
Imagen por Resonancia Magnética (RMN) 
RMN Estructural 
• Los estudios sugieren que una IBM de 8 semanas, por ejemplo, REBAP, podría inducir 
cambios neuroplásticos (especialmente el aumento en la materia gris) en áreas clave para 
la reactividad emocional (amígdala, ínsula), conciencia corporal o 
interocepción/exterocepción (ínsula, corteza somatosensorial), autoconciencia (corteza 
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cingulada posterior, puente), regulación del estado de ánimo y de la excitación (regiones 
del tronco encefálico: locus ceruleus y núcleos del rafe), sistemas de toma de perspectiva 
y memoria (hipocampo, cerebelo) 53. 
• También se ha probado que la disminución en el estrés percibido después de realizado el 
programa de REBAP se ha correlacionado positivamente con disminuciones en la densidad 
de materia gris de la amígdala basolateral derecha 111.   
• Hölzel et al (58) presentó un estudio longitudinal controlado para investigar los cambios 
pre-post en la concentración de materia gris en el cerebro atribuibles a la participación en 
un programa REBAB, que se llevó a cabo en la Universidad de Massachusetts. Se 
obtuvieron imágenes de resonancia magnética anatómica de 16 participantes sanos, sin 
experiencia en meditación, antes y después de que se sometieran al programa de 8 semanas. 
Los cambios en la concentración de materia gris se investigaron mediante morfometría 
basada en vóxeles y se compararon con un grupo de control de 17 individuos. Los análisis 
en regiones de interés a priori confirmaron aumentos en la concentración de materia gris 
dentro del hipocampo izquierdo. Los análisis de todo el cerebro identificaron aumentos en 
la corteza cingulada posterior, la unión temporoparietal y el cerebelo en el grupo REBAP 
en comparación con los controles. Los resultados sugieren que la participación en REBAP 
se asocia con cambios en la concentración de materia gris en las regiones del cerebro 
involucradas en los procesos de aprendizaje y memoria, regulación de las emociones, 
procesamiento autorreferencial y toma de perspectiva 58. 
RMN Funcional 
• En un estudio de 10 participantes, todos habían hecho el curso de REBAP y todos tenían 
al menos 4 años de experiencia meditando a diario, se empleó imágenes de RMN funcional 
para identificar las regiones del cerebro involucradas en el estado de atención y arrojar luz 
sobre sus mecanismos de acción. Entre los resultados, se observaron disminuciones 
significativas de la señal durante la meditación de atención plena en las estructuras 
corticales de la línea media asociadas con la interocepción, incluida la ínsula anterior 
bilateral, la corteza cingulada anterior ventral izquierda, la corteza prefrontal medial 
derecha y el precuneo bilateral. Se observó un aumento significativo de la señal en la 
corteza cingulada posterior derecha. Aunque se debe tener en cuenta que este estudio tiene 
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una población muy pequeña y no existen controles, por lo que sus resultados deben ser 
interpretados con cuidado, los hallazgos apoyan la teoría de que la atención plena logra sus 
resultados positivos a través de un proceso de desidentificación 62. 
• El grado de coherencia direccional de la difusión del agua en un área específica del cerebro 
está relacionado con el grado de coherencia de los tractos axonales en esa área. La 
anisotropía fraccionada (AnF) es una medida de esta integridad de los tractos de materia 
blanca en el cerebro. Una AnF más alta se asocia con una mayor concentración de tractos 
de materia blanca, más mielinización y fibras orientadas de manera más coherente. Se ha 
encontrado mayor AnF en el cuerpo calloso anterior de los practicantes de mindfulness 
experimentados (versus controles emparejados por edad y género), lo que indica una mayor 
conectividad e integración interhemisférica entre las regiones prefrontales bilaterales del 
cerebro, lo que puede ser la base de sus mayores capacidades de regulación emocional 124. 
• También se ha encontrado que la AnF es significativamente mayor en los practicantes de 
mindfulness con experiencia en comparación con los controles en el tracto corticoespinal, 
la porción temporal del fascículo longitudinal superior y el fascículo uncinado. El tracto 
corticoespinal transporta información motora y somatosensorial y, por lo tanto, puede estar 
relacionado con el mayor volumen de materia gris que se observa en la corteza 
somatosensorial de los practicantes de la atención plena. El fascículo uncinado contiene 
proyecciones entre las porciones ventral, medial y orbitofrontal de la CPF y las áreas 
límbicas que incluyen la amígdala y el hipocampo, y es consistente con hallazgos de mayor 
volumen de materia gris en estas áreas en los practicantes de mindfulness 124. 
• Se ha encontrado valores más altos de AnF en región de materia blanca adyacente a la CPF 
medial y en el lóbulo temporal en meditadores experimentados, un hallazgo que se 
correlaciona con un mayor grosor cortical en estas regiones. Esto sugiere que la práctica 
de la atención plena podría facilitar la comunicación cruzada entre estas dos estructuras y 
un procesamiento más eficiente y controlado del contenido emocional 124. 
• Sobre los meditadores experimentados se ha mostrado que hay una activación más fuerte 
en áreas tales como la corteza prefrontal dorsolateral (implicadas en monitoreo), corteza 
visual (para la atención) y el surco frontal superior y el intraparietal (para orientar la 
atención), que los novatos. Además, los meditadores expertos mostraron menos activación 
que los novatos en la amígdala durante la meditación de atención enfocada (AF), y la 
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activación en esta región afectiva se correlacionó negativamente con las horas de práctica 
en la vida. Por lo tanto, aunque los meditadores a largo plazo muestran menos reactividad 
debido a una amígdala menos reactiva y más AF en comparación con los novatos, la 
variación en el número total de horas dedicadas a la meditación por meditadores expertos 
aún puede revelar diferencias entre ellos. Los meditadores expertos que tienen más horas 
totales de meditación tienen menos activación en el sistema de atención que los 
meditadores con menos tiempo total de meditación. Este hallazgo probablemente se deba 
al hecho de que a medida que avanza un meditador, se necesita menos esfuerzo para 
mantener la atención 111. 
• Desbordes et al (31) investigaron cómo 8 semanas de entrenamiento en meditación afectan 
las respuestas de la amígdala a los estímulos emocionales en sujetos cuando están en un 
estado no meditativo. Hicieron un experimento en donde adultos sanos sin experiencia 
previa en meditación participaron en 8 semanas de entrenamiento de atención consciente, 
entrenamiento de compasión basado en cognitivo (un programa basado en prácticas de 
meditación de compasión budista tibetana) o una intervención de control activa (la 
población constó de 12 personas en cada grupo). Todos los sujetos participaron en 2 horas 
de clase por semana durante ocho semanas, por un total de 16 horas durante el estudio. 
Durante estas 8 semanas, se pidió a los sujetos de los grupos de atención consciente y 
entrenamiento de compasión basado en cognitivo que meditaran durante un promedio de 
20 minutos al día fuera de la clase. Antes y después de la intervención, los participantes se 
sometieron a una resonancia magnética funcional durante el cual se les presentaron 
imágenes con valencias emocionales positivas, negativas y neutrales mientras permanecían 
en un estado ordinario, no meditativo. Usando un análisis de región de interés, se encontró 
una disminución longitudinal en la activación de la amígdala derecha en el grupo de 
atención consciente en respuesta a imágenes positivas y en respuesta a imágenes de todas 
las valencias en general. En el grupo entrenamiento de compasión basado en cognitivo, se 
encontró un aumento de tendencia en la respuesta de la amígdala derecha a imágenes 
negativas, que se correlacionó significativamente con una disminución en la puntuación de 
depresión. No se observaron efectos ni tendencias en el grupo de control. Este hallazgo 
sugiere que los efectos del entrenamiento de la meditación sobre el procesamiento 
emocional podrían transferirse a estados no meditativos. Esto es consistente con la 
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hipótesis de que el entrenamiento de la meditación puede inducir un aprendizaje que no es 
específico de estímulo o tarea, sino específico de proceso, y por lo tanto puede resultar en 
cambios duraderos en la función mental 31. 
• En un estudio del 2015, se investigó sobre estrategias de regulación emocional, por una 
parte, se encuentra el mindfulness (como consciencia atenta sin juzgamientos), y por otra 
la supresión de emociones (evitar o escapar de experimentar y ser conscientes de sus 
propias emociones). Veintiún participantes sanos utilizaron los dos tipos de estrategias en 
respuesta a estímulos visuales emocionales mientras se realizaban imágenes de resonancia 
magnética funcional. Ambas estrategias atenuaron las respuestas de la amígdala a los 
desencadenantes emocionales, pero las vías de regulación diferían entre las dos. Un 
enfoque consciente (mindfulness) parece regula el funcionamiento y respuesta de la 
amígdala a través de la conectividad funcional de la corteza prefrontal medial, que es una 
región importante para la conciencia emocional y la atención plena, mientras que la 
supresión utiliza la conectividad funcional con otras regiones, incluida la corteza prefrontal 
dorsolateral y precuneus, que participan en un procesamiento regulatorio más descendente, 
y que por tanto requiere un mayor esfuerzo cognitivo 93.  
• Anudado a la descripción del estudio anterior se encuentra el estudio realizado por Doll et 
al (32) que se centra en los efectos de la atención a la respiración como una práctica básica 
de atención plena en las emociones aversivas a nivel conductual y cerebral. 26 controles 
sanos fueron entrenados en meditación de atención a la respiración basada en la atención 
plena durante dos semanas y luego estimulados con imágenes aversivas tanto durante la 
atención a la respiración como durante la visualización pasiva mientras se sometían a RMN 
funcional. Los resultados indicaron que la atención a la respiración fue eficaz para regular 
las emociones aversivas. La corteza prefrontal dorso-medial izquierda se asoció con la 
atención a la respiración en general. Además, se reclutó una red frontoparietal durante la 
estimulación emocional. La atención a la respiración hace una regulación a la baja de 
activación de la amígdala y el aumento de la integración amígdala-prefrontal, y dicha 
integración aumentada se asocia con la capacidad de atención plena. Los resultados de este 
estudio sugieren la integración amígdala-corteza prefrontal dorsal como una posible vía 
neuronal de regulación de las emociones mediante la práctica de la atención plena 32. 
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• En el 2019 se publica un estudio donde se investiga tanto la parte estructural como la 
amplitud de los cambios de fluctuaciones de baja frecuencia después de un entrenamiento 
de meditación de atención plena a corto plazo de 40 días y su relación con los efectos del 
estado de ánimo de la práctica, en catorce estudiantes universitarios (hablantes nativos de 
español). Los resultados se centraron en la corteza parietal con un aumento relativo del 
grosor cortical en el precuneus izquierdo, que mostró una disminución significativa de la 
amplitud de las fluctuaciones de baja frecuencia. Además, estas disminuciones fueron más 
fuertes para aquellos sujetos que también mostraron la mayor reducción en los síntomas de 
depresión. En conclusión, la superposición regional de cambios estructurales y funcionales 
en precuneus puede capturar diferentes componentes de los cambios complejos del 
entrenamiento de meditación de atención plena 129. 
• En otro estudio del 2019, Sevinc et al (106) plantean la hipótesis de que el entrenamiento 
de la atención plena crea una condición de exposición óptima al aumentar la atención y la 
conciencia de la experiencia sensorial del momento presente, lo que lleva a un mejor 
aprendizaje de la extinción, una mejor regulación de las emociones y una reducción de los 
síntomas de ansiedad. Prueban esta hipótesis en un diseño de estudio longitudinal 
controlado aleatorio utilizando un protocolo de extinción y acondicionamiento del miedo 
de 2 días. El grupo de entrenamiento de mindfulness incluyó a 42 participantes y el grupo 
de control incluyó a 25 participantes. Todos los participantes fueron escaneados dentro de 
las 2 semanas antes y después de los cursos (REBAP para el grupo de mindfulness y 
Educación de manejo de estrés para el grupo control). Se demostró que el entrenamiento 
de la atención plena está asociado con el compromiso diferencial de la circunvolución 
supramarginal derecha, así como con la reorganización cortical-hipocampal. También se 
informó una mayor conectividad del hipocampo con la corteza sensorial primaria durante 
la recuperación de estímulos extinguidos después del entrenamiento de atención plena. 
Estos hallazgos sugieren cambios dependientes del hipocampo en la recuperación 
contextual como un mecanismo neuronal plausible a través del cual las intervenciones 
basadas en la atención plena mejoran la extinción del miedo y fomentan la resistencia al 
estrés 106. 
• Opialla et al (94) realizan un estudio con RMN funcional comparando estrategias de 
regulación emocional, por un lado, mindfulness, y por otro, reevaluación cognitiva. Se 
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reclutó 47 participantes, 24 en grupo de mindfulness y 23 en el grupo de reevaluación 
cognitiva. Se compara los mecanismos neurobiológicos de estas dos estrategias, tanto 
durante la expectativa como la percepción de imágenes emocionales negativas y 
potencialmente negativas. A nivel neurofuncional, ambas estrategias se asociaron con una 
actividad comparable de la corteza prefrontal medial y la amígdala. Al esperar estímulos 
negativos versus neutrales, el grupo de atención plena mostró activaciones más fuertes en 
la corteza prefrontal ventro y dorsolateral, la circunvolución supramarginal y en la ínsula 
izquierda. Durante la percepción de estímulos negativos versus neutrales, los dos grupos 
solo difirieron en una mayor actividad en el caudado en el grupo cognitivo. En conjunto, 
ambas estrategias reclutaron regiones cerebrales superpuestas que se sabe están 
involucradas en la regulación de las emociones. Este resultado sugiere que los circuitos 
neuronales comunes están involucrados en la regulación de las emociones mediante 
estrategias de reevaluación cognitivas y basadas en la atención plena 94. 
• En complemento con lo ya descrito previamente, está el estudio de Lutz et al (88), que	
utilizando imágenes de resonancia magnética funcional, investiga los efectos de una 
intervención breve de atención plena durante la expectativa y la percepción de imágenes 
negativas y potencialmente negativas en 24 individuos sanos en comparación con 22 
controles. La intervención de atención plena se asoció con un aumento de las activaciones 
en las regiones prefrontales durante la expectativa de imágenes negativas y potencialmente 
negativas en comparación con los controles. Durante la percepción de estímulos negativos, 
se identificó una activación reducida en regiones involucradas en el procesamiento de 
emociones (amígdala, circunvolución parahipocampal). Las activaciones prefrontales e 
insulares derechas cuando se esperaban imágenes negativas se correlacionaron 
negativamente con el rasgo de atención plena, lo que sugiere que los individuos más 
conscientes requieren menos recursos regulatorios para atenuar la excitación emocional 88.  
 
Evidencia de los efectos endocrinológicos del mindfulness 
	
• Creswell et al (25) realizan un estudio que compara el entrenamiento de meditación 
mindfulness con un programa control que es un entrenamiento cognitivo analítico (que 
consistía en desarrollar habilidades de pensamiento crítico mediante el análisis de pasajes 
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de poesía) de corta duración. Se estudió a 66 participantes, 31 en el grupo de entrenamiento 
de mindfulness y 35 en el grupo control. Fue una intervención que duró 3 días, con las 
evaluaciones correspondientes durante esos tres días. Las mediciones incluyeron 
cuestionarios y escalas sobre medición de estrés y atención plena, cortisol salivar y medidas 
cardiovasculares como la presión arterial. El grupo de entrenamiento de atención plena 
mostró una reactividad de cortisol salival significativamente mayor durante la prueba de 
estrés en comparación con el grupo de entrenamiento de control. En conclusión, no se 
observó una asociación significativa entre las percepciones de estrés psicológico 
autoinformado y las respuestas de cortisol salival al estrés, y los efectos de la atención 
plena sobre la reactividad del cortisol salival al hacer la prueba que genera estrés mostraron 
un patrón diferente de los efectos de reactividad al estrés psicológico. Contrariamente a las 
predicciones, el entrenamiento breve de meditación de atención plena de tres días aumentó 
las respuestas de cortisol salival en relación con el grupo de comparación de entrenamiento 
cognitivo analítico. Además, este efecto principal del entrenamiento breve de meditación 
de atención plena fue moderado por la atención plena disposicional, de modo que fueron 
los participantes con menor nivel de atención disposicional quienes mostraron la mayor 
reactividad del cortisol posterior a la prueba de estrés después del entrenamiento de 
meditación de atención plena. Una pregunta importante, entonces, es cómo el breve 
entrenamiento de meditación de atención plena amortigua las percepciones del estrés 
psicológico, pero aumenta la reactividad del cortisol al estrés. Una posible explicación de 
estos resultados, es que el entrenamiento en mindfulness fomentó un mayor compromiso y 
afrontamiento activo durante las tareas de estrés; el despliegue de afrontamiento más activo 
amortiguó las percepciones del estrés psicológico, pero el aumento de los esfuerzos de 
afrontamiento resultó en más reactividad del cortisol. De hecho, puede ser que los 
participantes que tenían un menor nivel de atención disposicional hayan tenido que hacer 
deliberadamente esfuerzos adicionales de afrontamiento, lo que resultó en la mayor 
reactividad del cortisol al estrés 25.  
• A diferencia del estudio descrito en el punto anterior que se refiere a una intervención corta 
de mindfulness, ya se ha demostrado que los cambios neuroquímicos inducidos por la 
meditación del yoga pueden producir un efecto ansiolítico. Los factores que disminuyen la 
ansiedad durante la meditación son el aumento de la actividad parasimpática, la 
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disminución de la activación del locus ceruleus con la consiguiente disminución de la 
noradrenalina, el aumento del impulso GABAérgico, el aumento de la serotonina y la 
disminución de los niveles de la hormona del estrés cortisol. Los niveles elevados de 
endorfinas también contribuyen a los efectos ansiolíticos de la meditación 111. 
• Se sabe que las intervenciones de atención plena, que capacitan a los profesionales para 
monitorear su experiencia en el momento presente con una lente de aceptación, amortiguan 
la reactividad del estrés. Se ha teorizado que la aceptación es un mecanismo crítico de 
regulación de las emociones que subyace a los efectos de reducción del estrés de la atención 
plena. Lindsay, Young, Smyth, Brown, y Creswell (82) realizan un estudio en el 2018 en 
donde hacen una prueba paralela de tres brazos, los componentes de la atención plena se 
desmantelaron en tres intervenciones basadas en teléfonos inteligentes de 15 lecciones 
estructuralmente equivalentes: primero en capacitación en monitoreo y aceptación, 
segundo en capacitación solo en monitoreo o tercero entrenamiento de control activo 
(control de afrontamiento). Los participantes fueron 153 adultos estresados asignados al 
azar para completar una de las tres intervenciones, se tomaron muestras de base previo a la 
intervención. Después de la intervención, se evaluaron el cortisol, la presión arterial y la 
reactividad al estrés subjetivo. El entrenamiento en monitoreo y aceptación redujo el 
cortisol y la reactividad de la presión arterial sistólica en comparación con los 
entrenamientos de solo monitoreo y control activo. Este estudio proporciona evidencia de 
que el entrenamiento breve de atención plena a distancia es eficaz para reducir la 
reactividad del cortisol y la presión arterial sistólica al estrés, y aprender a aceptar las 
propias experiencias es fundamental para impulsar estos efectos. Al cambiar la forma en 
que los individuos se relacionan y responden a los factores estresantes, la aceptación puede 
reducir sus respuestas biológicas al estrés ante eventos amenazantes 82. 
 
Evidencia de los efectos inmunológicos del mindfulness 
	
• En el 2017 se hace una revisión sistemática sobre efectos inmunológicos del mindfulness. 
Entre los hallazgos más importantes encontrados fueron la identificación de los efectos 
relacionados con la atención plena para los siguientes cuatro parámetros: reducciones en la 
actividad del factor de transcripción celular FN-kB (El factor nuclear κB (FN-κB) es un 
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factor de transcripción que, cuando se activa, se transloca al núcleo celular y se une al ADN 
en la región promotora, activando así los genes para la expresión. El FN-κB funciona como 
precursor de concentraciones aumentadas de citocinas proinflamatorias en sangre 
periférica y, por tanto, ayuda a coordinar la respuesta inflamatoria), reducciones en los 
niveles circulantes de Proteína C- Reactiva, aumentos en el recuento de células T CD4 + 
(en individuos con diagnóstico de VIH), y aumento en la actividad de la telomerasa. Por el 
contrario, se encontraron hallazgos nulos o una falta de efectos replicados para anticuerpos 
(IgA, IgG, influenza), interleucinas (IL-1, IL-6, IL-8, IL-10), interferones, factor de 
necrosis tumoral y varias medidas de conteo de células. En conclusión, en 20 ECAs y más 
de 1600 participantes, se encontró evidencia tentativa de que la meditación de atención 
plena modula algunos parámetros inmunitarios seleccionados de una manera que sugiere 
un perfil inmunológico más saludable. Específicamente, la mediación de la atención plena 
parece estar asociada con reducciones en los procesos proinflamatorios, aumentos en los 
parámetros de defensa mediados por células y aumentos en la actividad enzimática que 
protege contra el envejecimiento celular 4.  
• En complemento con la revisión sistemática anteriormente descrita está el estudio de 
Memon et al (91), que estudian sobre el factor de crecimiento epidérmico y los marcadores 
inflamatorios, puesto que se han asociado con diversos trastornos neuropsiquiátricos. En 
el estudio, se analizaron los niveles plasmáticos de interleucina (IL) -6, IL-8, proteína C 
reactiva de alta sensibilidad y el factor de crecimiento epidérmico antes y después del 
tratamiento (de 8 semanas) con terapia de grupo basada en mindfulnes y terapia cognitivo 
conductual, se investigó su papel en respuesta a ambos brazos en pacientes con síntomas 
de ansiedad y depresión.  Los niveles de factor de crecimiento epidérmico se redujeron 
significativamente después de la atención plena y la TCC. Además, los niveles basales de 
factor de crecimiento epidérmico se asociaron significativamente solo con síntomas de 
ansiedad. Los niveles de marcadores inflamatorios analizados no se asociaron 
significativamente con la respuesta al tratamiento. En resumen, los hallazgos sugieren que 
la mejora de los síntomas de depresión y ansiedad después de la atención plena y la TCC 
se asocia con cambios en los niveles del factor de crecimiento epidérmico, pero no con los 
marcadores inflamatorios 91. 
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Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness 
En 1992 los creadores de la TCBM, Zindel Segal, Mark Williams, y John Teasdale inician la 
búsqueda de un tratamiento para el mantenimiento de la depresión que fuese una versión de la 
terapia cognitiva. El motivo tras la escogencia de una versión de la TCC, es por el éxito que ha 
tenido la misma como alternativa para el tratamiento de la depresión. El problema principal estaba 
en que la tasa de recaídas de la depresión sigue siendo el mismo al utilizar la TCC como tratamiento 
agudo para la depresión, debido a esto es que se decide buscar una versión de la misma para 
tratamiento de mantenimiento. Después de una serie de hipótesis y experimentos, los autores se 
dan cuenta que las personas que ya han estado deprimidas previamente muestran un prejuicio 
cognitivo exagerado, produciéndose una reactivación en el pensamiento negativo en pacientes que 
pudieron estar ya de previo recuperados de la depresión, y esta reactividad en el pensamiento 
negativo actúa manteniendo e intensificando el humor depresivo como un círculo vicioso. 
Posterior a los estudios realizados por estos autores, diferentes estudios se realizaron confirmando 
esta misma teoría. Posteriormente se mostró como la decentralización podía ser uno de los 
componentes centrales para el mantenimiento en tratamiento para deprimidos, esto llevó a pensar 
a los autores en la opción de las meditaciones como una alternativa para la terapia de 
mantenimiento de depresión que estaban buscando. Es en este momento que consideran el estudio 
del REBAP para agregar a un programa de TCC con el objetivo de crear el programa que estaban 
buscando. Así es como se incorpora los principios y prácticas de la terapia cognitiva a una 
estructura de mindfulness creando la terapia cognitiva basada en mindfulness, que hasta la fecha 
representa la intervención de mindfulness más importante bajo un contexto de un paciente que ha 
tenido depresión 104. 
La TCBM anima a las personas con episodios depresivos mayores a ser más conscientes de sus 
eventos internos (es decir, pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales) y a cambiar las 
formas en que se relacionan con estos pensamientos. Por ejemplo, se anima a las personas a ver 
sus pensamientos como sucesos pasajeros en la mente, en lugar de tratarlos como una realidad. 
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Desligarse de los patrones cognitivos negativos automáticos, como la rumia, reduce el riesgo 
futuro de recaída 89.  
Aunque se sabe que la TCBM funciona, no se sigue pensando que funcione a través de su 
mecanismo hipotético original. Las investigaciones muestran que la TCBM cultiva tanto la 
atención plena como la autocompasión, y son precisamente estos cambios en la atención plena y 
la compasión los que explican los cambios en los síntomas depresivos 15 meses después. 
Fundamentalmente, cuando las personas pueden ser más compasivas con ellas mismas en 
momentos de bajo estado de ánimo, esto rompe el vínculo entre la reactividad y los peores 
resultados 126. 
Existe evidencia empírica consistente que respalda el uso de TCBM para disminuir el riesgo de 
recaída depresiva. Además de los ensayos empíricos, la TCBM ha surgido como una opción 
terapéutica eficaz en revisiones sistemáticas y metanálisis, en donde se ha probado su eficacia 
superior en múltiples ocasiones en comparación al tratamiento como usual (TCU). Cuando se ha 
comparado TCBM con TCC ambos grupos han mostrado mejoras significativas en depresión, sin 
diferencias significativas entre ambas terapias 89. 
Ejemplo de lo anterior se encuentra en el estudio de Chiesa et al (18), en donde el estudio tuvo 
como objetivo comparar la TCBM con un grupo de control psicoeducativo diseñado para ser 
estructuralmente equivalente al programa MBCT pero excluyendo el principal "ingrediente activo" 
putativo de la TCBM (es decir, práctica de meditación de atención plena) para el tratamiento de 
pacientes con depresión mayor que no lograron la remisión después de al menos 8 semanas de 
tratamiento con antidepresivos. 43 sujetos fueron asignados al azar para recibir TCBM o 
psicoeducación y fueron seguidos prospectivamente durante 26 semanas. Se evalúo la gravedad 
de la depresión mayor. También se incluyeron medidas de ansiedad, atención plena y calidad de 
vida. Todas las evaluaciones se realizaron al inicio del estudio, a las 4, 8, 17 y 26 semanas. Tanto 
las puntuaciones para medir la depresión, así como las puntuaciones de calidad de vida y de 
atención plena, mostraron mejoras más altas, que fueron particularmente evidentes durante el 
período a largo plazo, en el grupo TCBM comparado con en el grupo de psicoeducación 18. 
Se ha encontrado, además, que la TCBM es eficaz para pacientes con episodios depresivos 
mayores, especialmente los que tienen un mayor riesgo de recaída, como pacientes con 
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antecedentes de trauma infantil, remitentes inestables con farmacoterapia y pacientes que han 
experimentado tres o más episodios depresivos 104. 
Kuyken et al (78) realizan un meta análisis sobre la efectividad de la TCBM, se encontró pruebas 
contundentes de que la TCBM se asoció con una reducción significativa del riesgo de recaída o 
recurrencia depresiva durante 60 semanas en comparación con la atención habitual. Además, se 
demostró que la TCBM no tiene efectos diferentes para los pacientes en función de su sexo, edad, 
educación o estado de relación, lo que sugiere la generalización de la intervención a través de estas 
características. Los análisis sugieren que el efecto del tratamiento de la TCBM sobre el riesgo de 
recaída/recurrencia depresiva es mayor en los participantes con niveles más altos de síntomas de 
depresión al inicio, lo que sugiere que TCBM puede ser particularmente útil para aquellos que 
todavía tienen síntomas depresivos importantes. Varios ensayos sugieren que la TCBM puede ser 
más efectiva para las personas cuyos síntomas depresivos fluctúan y/o que reportan antecedentes 
de adversidad temprana 78. 
Este meta análisis descrito anteriormente se actualiza en el 2019, se siguen confirmando los datos 
encontrados previamente y se agrega a los resultados que la TCBM reduce el riesgo de recaída/ 
recurrencia depresiva en comparación con el enfoque principal actual, los antidepresivos de 
mantenimiento (ver más adelante). Además, los análisis que la TCBM puede ser particularmente 
útil para aquellos que todavía tienen síntomas de depresión significativos 122. 
En el 2015 se publica el estudio PREVENT, en donde se describe como un ensayo controlado 
aleatorio de grupo, simple ciego, paralelo, se reclutó pacientes adultos con tres o más episodios 
depresivos mayores previos y con una dosis terapéutica de antidepresivos de mantenimiento, de 
consultas de atención primaria en entornos urbanos y rurales en el Reino Unido. Los participantes 
fueron asignados al azar al grupo de TCBM o antidepresivos de mantenimiento (en una proporción 
de 1: 1). Los participantes conocían la asignación al tratamiento y los evaluadores de la 
investigación estaban cegados a la asignación al tratamiento. El resultado que se buscaba fue el 
tiempo transcurrido hasta la recaída o la reaparición de la depresión, con seguimiento de los 
pacientes en cinco intervalos separados durante el período de estudio de 24 meses. Entre marzo de 
2010 y octubre de 2011, se reclutó a 424 pacientes de 95 consultorios generales. 212 pacientes 
fueron asignados aleatoriamente a TCBM y 212 a antidepresivos de mantenimiento. El tiempo 
hasta la recaída o la reaparición de la depresión no difirió entre el grupo de TCBM y los 
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antidepresivos de mantenimiento durante 24 meses, ni tampoco el número de eventos adversos 
graves. Ningún evento adverso fue atribuible a las intervenciones o al ensayo. Aunque no encontró 
evidencia de que la TCBM sea superior al tratamiento antidepresivo de mantenimiento para la 
prevención de la recaída depresiva en personas con riesgo de recaída o recurrencia depresiva, 
ambos tratamientos se asociaron con resultados positivos duraderos en términos de recaída o 
recurrencia, síntomas depresivos residuales y calidad de vida 77. 
A pesar de este estudio anterior se ha hecho un estudio que compara TCBM seguida de la 
interrupción de medicamentos antidepresivos con la combinación de estas intervenciones (TCBM 
+ medicamentos antidepresivos). Los hallazgos de este estudio reflejaron un mayor riesgo de 
recaída/recurrencia de depresión para los pacientes que se retiran de la medicación antidepresiva 
después de haber participado en TCBM. El curso general de la gravedad de la depresión durante 
el período de seguimiento de 15 meses fue similar en ambos grupos, aunque se observó una 
pequeña diferencia en el seguimiento de 3 meses. En ese momento, paralelamente al momento de 
la interrupción, los pacientes del grupo de abstinencia tenían niveles más altos de depresión. Los 
resultados de este estudio están en línea con la evidencia de que la terapia combinada es más 
efectiva que la monoterapia en el tratamiento agudo de casos de trastorno depresivo mayor y 
también para la prevención de recaídas/ recurrencias 61. 
Los estudios han proporcionado evidencia de que la la TCBM junto con la farmacoterapia 
antidepresiva de mantenimiento conducen a una reducción relativa del riesgo de recaída de un 30 
a 40% 104. 
Aparte de la evidencia clara de que la TCBM reduce el riesgo de recaída/ recurrencia en pacientes 
con depresión, se ha estudiado el efecto que puede tener sobre la ideación suicida en pacientes con 
síntomas depresivos residuales, se ha encontrado que hay una reducción significativa de la 
ideación suicida en el grupo TCBM si se compara con un grupo de control. Este efecto puede estar 
mediado, en parte, por la mayor capacidad de los participantes para distanciarse de los 
pensamientos preocupantes 44. 
También en un estudio pequeño se ha demostrado evidencia preliminar de que la TCBM puede 
mejorar la supresión del estado mental, un déficit cognitivo clave en la depresión. Además, de que 
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estas mejoras están asociadas con mejoras en los síntomas depresivos. Los resultados de este 
estudio deben confirmarse en muestras más grandes 51.  
En personas con síntomas crónicos de depresión resistentes a tratamiento la TCBM no se ha 
probado que de forma significativa reduzca los síntomas depresivos como tal en comparación con 
TCU, pero si ha mostrado mejoría en las tasas de remisión, rumia, calidad de vida, habilidades de 
atención plena y autocompasión 22.  
En la figura 3 se resume basado en la evidencia para que se ha encontrado efectiva la TCBM en 
depresión 
Figura 3. Efectividad de la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness en depresión 
 
Otras intervenciones basadas en mindfulness para depresión 
Desde la parte neurobiológica se ha estudiado el impacto de la terapia basada en la atención plena 
en la organización funcional del cerebro en la depresión mayor. Existen cambios en la conectividad 
funcional en estado de reposo asociados con la terapia basada en la atención plena para la depresión 
mayor, el análisis de interacción de propagación basado en semillas reveló disminuciones en la 
conectividad funcional en estado de reposo entre la semilla de CPF dorsolateral y tres grupos (giro 
fusiforme bilateral y giro angular derecho) de pre al post tratamiento en el grupo de terapia basada 
en la atención plena, pero no en el grupo de control de relajación. Estos resultados muestran que 
Disminución en el riesgo de recaída 61, 77, 89, 194, 78
Mejoramiento en la persistencia de síntomas depresivos 51, 122, 78, 89
Mejora tasas de remisión, rumia, calidad de vida, habilidades de atención plena, y 
autocompasión 22, 18, 89, 126
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la terapia basada en la atención plena para el trastorno depresivo mayor mejora los síntomas 
clínicos al tiempo que regula la conectividad funcional en estado de reposo 81. 
En el 2019 se inicia un estudio donde se llevará a cabo un ensayo clínico controlado aleatorio en 
atención primaria, con aproximadamente 120 pacientes deprimidos asignados (1:1:1) a tres grupos: 
“IBM + TCU cara a cara”, “IBM + TCU por Internet” y “TCU solo”. Los programas de IBM 
estarán compuestos por cuatro módulos. El resultado primario que se buscará serán los síntomas 
depresivos, medidos a través del Inventario de Depresión de Beck, evaluados antes y después del 
tratamiento y en los seguimientos a los 6 y 12 meses. Los resultados de este estudio aún se 
encuentran pendientes 85.  
Siguiendo el tema de mindfulness pero desde otra perspectiva, se ha propuesto las terapias basadas 
en mindfulness como objetivo para mejorar las alteraciones cognitivas en personas deprimidas, 
debido a que ya se ha probado con anterioridad la capacidad de la atención plena de mejorar la 
atención, la memoria de trabajo y algunas funciones ejecutivas. Pero, hasta la fecha no hay estudios 
específicos que demuestren específicamente la mejoría de las alteraciones cognitivas en pacientes 
deprimidos con terapias basadas en mindfulness 83.  
En Hong Kong, en el 2018, se realiza un estudio para determinar la eficacia de la activación 
conductual basada en grupos con atención plena para el tratamiento de la depresión subumbral en 
atención primaria. Se asignó aleatoriamente a 115 pacientes a la intervención de activación 
conductual basada en grupos con atención plena y 116 pacientes a la atención habitual. A los 12 
meses, en comparación con sus compañeros de atención habitual, los pacientes que fueron a 
activación conductual basada en grupos con atención plena tuvieron un cambio ligeramente más 
favorable en los niveles de síntomas depresivos. La incidencia de trastorno depresivo mayor fue 
menor en los grupos de activación conductual con atención plena, mientras que los grupos no 
difirieron significativamente en otros resultados secundarios a los 12 meses. Como conclusión 
obtuvieron que la activación conductual basada en grupos con atención plena parece ser eficaz 
para disminuir los síntomas depresivos y reducir la incidencia de depresión mayor entre los 
pacientes con depresión subumbral en atención primaria, aunque aún no se puede hacer una 





La meditación de atención plena se basa en estabilizar la atención, reconocer los eventos 
sensoriales discursivos como "momentáneos" y "liberarlos" sin una reacción afectiva. Se ha 
descubierto que el entrenamiento en meditación de atención plena reduce significativamente la 
ansiedad en entornos clínicos y experimentales. Se plantea la hipótesis de que la meditación de 
atención plena regula las emociones modificando las evaluaciones cognitivas y afectivas de los 
eventos sensoriales mediante procesos de reevaluación cognitiva. Esta forma de reevaluación, 
también denominada "re-percepción", puede estar asociada con la capacidad meta cognitiva de 
monitorear los pensamientos a medida que surgen mientras se mantiene una conciencia de sí 
mismo centrada en el presente y no evaluativa 131.  
La ansiedad está inversamente relacionada con la actividad en una red cerebral involucrada en el 
control cognitivo y afectivo. La activación de esta red relacionada con la meditación se asoció 
claramente con la reducción de la ansiedad. En comparación con atención a la respiración, la 
meditación redujo la ansiedad al involucrar los mecanismos cerebrales que tienen que ver en la 
evaluación sensorial y el control cognitivo de las emociones (CCA, CPF ventromedial) 131.  
Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) 
Un ECA encontró efectos comparables para una terapia conductual basada en la aceptación (que 
incluye prácticas breves y flexibles de atención plena y un enfoque estructurado para promover la 
clarificación de valores y la participación en acciones valoradas) y la relajación aplicada (un 
tratamiento basado en la evidencia) en una muestra de clientes con un diagnóstico principal de 
TAG, dos tercios de los cuales cumplían los criterios de al menos un trastorno adicional del estado 
de ánimo o de ansiedad y una cuarta parte de los cuales tomaba medicamentos psicotrópicos 
concomitantes. Se encontraron efectos importantes de la gravedad del TAG, la gravedad de los 
síntomas de ansiedad y los trastornos comórbidos, así como el autoinforme de preocupación, los 
síntomas de ansiedad, los síntomas depresivos y la calidad de vida que se mantuvieron a los seis 
meses de seguimiento 102. 
Ensayos abiertos han examinado la TCBM para TAG. Se han encontraron disminuciones 
significativas en las medidas autoinformadas de preocupación, ansiedad y síntomas depresivos. 
Sin embargo, la ausencia de grupos de control y calificaciones de los médicos, junto con una menor 
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magnitud de efectos que en los ensayos de TCC limitan las conclusiones definitivas que pueden 
extraerse de estos estudios 102. 
También, se ha demostrado como intervenciones de minfulness tipo REBAP contribuyen a mejorar 
marcadores de estrés. En un estudio donde se evalúan setenta adultos con TAG, se asignaron al 
azar para recibir REBAP o una clase de control de la atención; antes y después, se sometieron a 
una prueba de estrés social. Se calcularon las concentraciones de la hormona adrenocorticotrópica 
y las citocinas proinflamatorias. Los participantes de REBAP tuvieron una reducción 
significativamente mayor en la hormona adrenocorticotrópica en comparación con los 
participantes de control. De manera similar, el grupo REBAP tuvo una mayor reducción en las 
concentraciones de citocinas inflamatorias. Hubo mayores reducciones en los marcadores de estrés 
para los pacientes con TAG en la clase REBAP en comparación con el control; y esto proporciona 
evidencia hormonal e inmunológica combinada de que REBAP puede mejorar la resistencia al 
estrés 57. 
Se ha comprobado que uno de los mecanismos principales por el que el REBAP funciona en 
personas con TAG es por medio de la decentralización, aunque también produce mejoría en los 
síntomas mediante el aumento de la consciencia y la no reactividad 56.  
Trastorno de pánico 
Se ha investigado la TCBM en trastorno de pánico y se ha observado una mejoría significativa en 
comparación con un grupo de educación sobre la ansiedad en las medidas de los médicos y 
autoinformes de los síntomas de ansiedad y depresión. El problema es, que las conclusiones que 
se pueden extraer de este estudio son limitadas por la ausencia de aleatorización y que todos 
estaban recibiendo medicación 102. 
Kim, Lee, Kim, Choi & Lee (70) hacen un estudio sin controles de pacientes con trastorno de 
pánico y los enrolan en un programa de TCBM, en este se demostró con significación estadística 
que la intolerancia a lo desconocido, el pánico y los síntomas depresivos en pacientes con trastorno 
de pánico pueden reducirse sustancialmente mediante la TCBM. Además, la intolerancia a lo 
desconocido se correlacionó significativamente con los síntomas del trastorno de pánico antes del 
tratamiento. Finalmente, la reducción de intolerancia a lo desconocido se asoció con la reducción 
de los síntomas del trastorno de pánico después de la TCBM para el trastorno de pánico 70. 
	 60	
Durante la TCBM para el trastorno de pánico, los pacientes aprenden a ser conscientes de sus 
pensamientos como un objeto para observar. Además, las sesiones de psicoeducación enseñan a 
los pacientes a comprender su forma común de pensar, como una mala interpretación catastrófica. 
Al practicar la atención plena a las sensaciones físicas (por ejemplo, respirar, tocar o moverse), los 
pacientes pueden escapar mejor de una mayor catástrofe. Ante sensaciones corporales inciertas 
(por ejemplo, palpitaciones) o situaciones inciertas, los pacientes pueden volverse más conscientes 
y manejar de manera efectiva las creencias erróneas catastróficas utilizando técnicas de atención 
plena. Eventualmente, logran tolerar mejor esas incertidumbres 70. 
Trastorno de ansiedad social (TAS) 
Estudios que comparan el programa REBAP con intervenciones activas han arrojado datos 
positivos en personas con un TAS. Cuando se ha comparado con TCC se ha encontrado que el 
tratamiento con TCC produjo calificaciones de síntomas de ansiedad social significativamente más 
bajas por parte del médico y el autoinforme (aunque ambos tratamientos dieron como resultado 
disminuciones importantes y significativas en estas medidas), mientras que ambas terapias 
produjeron efectos comparables sobre los síntomas depresivos autoinformados y la calidad de la 
vida. También se ha comparado con ejercicio aeróbico, y se encontró que ambas intervenciones 
(REBAP y ejercicio aeróbico) produjeron efectos grandes y significativos sobre los síntomas de 
ansiedad social, los síntomas depresivos y el bienestar autoinformados, sin diferencias 
significativas entre los tratamientos 102. 
Dado que el TAS se caracteriza por sesgos emocionales y de atención, así como por creencias 
negativas en sí mismas distorsionadas, se ha realizado un estudio donde se examina los cambios 
relacionados con REBAP en los índices de comportamiento cerebral de reactividad emocional y 
regulación de creencias negativas en sí mismas en pacientes con TAS. Se sometieron pacientes a 
una resonancia magnética funcional mientras reaccionaban a creencias negativas en sí mismos y 
mientras regulaban las emociones negativas mediante 2 tipos de regulación de las emociones por 
medio de atención centrada: atención centrada en la respiración y atención centrada en la 
distracción. Después del programa REBAP, los pacientes completaron evaluaciones de 
neuroimagen. En comparación con la línea de base, los que completaron el programa de REBAP 
mostraron una mejora en los síntomas de ansiedad y depresión y en la autoestima. Durante la tarea 
de atención centrada en la respiración (pero no la tarea de atención centrada en la distracción), 
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también mostraron una disminución de la experiencia emocional negativa, una reducción de la 
actividad de la amígdala y un aumento de la actividad en las regiones del cerebro implicadas en el 
despliegue de la atención. Por lo que se concluyó en el estudio que el entrenamiento REBAP en 
pacientes con TAS puede reducir la reactividad emocional al tiempo que mejora la regulación de 
las emociones. Estos cambios podrían facilitar la reducción de las conductas de evitación 
relacionadas con el TAS, los síntomas clínicos y la reactividad emocional automática a las 
creencias negativas sobre uno mismo en adultos con TAS 49. 
Estudios en trastornos de ansiedad en forma general 
Boettcher et al (6) realizan un estudio con el objetivo evaluar la eficacia de un programa de 
tratamiento de atención plena independiente, no guiado y basado en Internet para la ansiedad. 
Noventa y un participantes diagnosticados con trastorno de ansiedad social, trastorno de ansiedad 
generalizada, trastorno de pánico o trastorno de ansiedad no especificado de otra manera fueron 
asignados al azar a un grupo de tratamiento de atención plena o a un grupo de control de foros de 
discusión en línea. Las medidas de resultado primarias y secundarias se evaluaron antes, después 
del tratamiento y a los 6 meses de seguimiento. Los participantes del grupo de tratamiento de 
atención plena mostraron una mayor disminución de los síntomas de ansiedad, depresión e 
insomnio antes y después de la evaluación que los participantes del grupo de control. Dentro de 
los tamaños del efecto fueron grandes en el grupo de tratamiento de atención plena y de pequeños 
a moderados en el grupo de control. A diferencia de los participantes del GC, los participantes del 
grupo de tratamiento de atención plena también lograron una mejora moderada en su calidad de 
vida. El estudio proporcionó resultados alentadores para un protocolo de atención plena basado en 
Internet en el tratamiento de los trastornos de ansiedad primarios, aún se deben replicar los 
resultados y aumentar las muestras para poder obtener una mejor evidencia sobre las 
intervenciones en línea en trastornos ansiosos7. 
 
Mindfulness en depresión y ansiedad  
	
Se ha vinculado consistentemente la atención plena con tasas más bajas de depresión y ansiedad y 
un mayor bienestar. REBAP ha mostrado ser una modalidad de tratamiento eficaz para reducir el 
estrés, la ansiedad y la depresión. Los estudios muestran la eficacia de REBAP para tratar la 
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ansiedad, la depresión y la preocupación en adultos mayores y veteranos, incluso reduciendo la 
ideación suicida de los pacientes 101. 
El uso atención plena ha sido incorporado en las dos terapias principales basadas en la atención 
plena, REBAP y TCBM. Estas terapias se han incluído en el tratamiento regular de pacientes con 
diagnósticos clínicos como ansiedad, estrés y trastornos depresivos y de adaptación. Cualquier 
variabilidad entre los grupos de control y atención plena ha sido irrelevante; por lo tanto, su 
implementación estándar no es menos efectiva que el tratamiento regular de los pacientes 101. 
Los ensayos controlados aleatorios que comparan REBAB con condiciones de control activo 
indican que REBAP es de moderada a mayoritariamente eficaz para reducir la gravedad de los 
síntomas de ansiedad y depresión entre individuos con una amplia gama de afecciones médicas y 
psiquiátricas. Las IBM son más eficaces para reducir la gravedad de los síntomas psicológicos y 
médicos de la ansiedad y depresión, que la psicoeducación, la psicoterapia de apoyo, el 
entrenamiento de relajación y las técnicas de imagen o supresión. Los resultados de diversos 
estudios indican que las IBM son más efectivas que los tratamientos no basados en evidencia para 
reducir la gravedad de los síntomas de ansiedad y depresión entre una amplia gama de personas 
que buscan tratamiento 55. 
Sobre los programas de tratamiento de atención plena basados en Internet para la ansiedad, se ha 
probado que la instauración remota de estos programas no parece disminuir la efectividad de las 
intervenciones de atención plena, lo que demuestra que la falta de contacto con los médicos y otros 
pacientes en un entorno de internet podría ser aceptable 101. 
De hecho, en un estudio se demuestra que la satisfacción con el tratamiento de integrar el 
entrenamiento de atención plena en línea con TCC en línea para el tratamiento de la ansiedad y la 
depresión es alta para quienes completan el tratamiento, con efectos secundarios mínimos 
informados, aunque la adherencia es menor de lo esperado 73.  
Se ha encontrado que la práctica de la atención plena puede aclarar los efectos de la rumia como 
un cuestionamiento autocrítico de las propias emociones y circunstancias. Mindfulness implica no 
juzgar, lo que puede ayudar a los rumiantes a distanciarse de este cuestionamiento autocrítico, 
reduciendo así los efectos de los síntomas depresivos y de ansiedad. Además, la atención plena 
mejora las habilidades concretas de pensamiento, centrándose en las experiencias internas y 
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externas que ocurren en el momento presente y ayudando a reducir la rumia en los trastornos 
depresivos y de ansiedad 101. 
La práctica de la atención plena desarrolla un estado de aceptación, enfatizando estrategias de 
regulación emocional y aumentando la calidad de vida y, por lo tanto, disminuyendo los 
pensamientos invasivos, la ansiedad y la depresión. La conciencia puede ser un beneficio que se 
logra mediante el uso de técnicas de reducción del estrés en el tratamiento de los trastornos del 
estado de ánimo y la ansiedad 101. 
En un intento por comparar mindfulness con tratamientos actuales, Suecia realizó un ECA con 215 
pacientes en donde se compara la terapia grupal basada en la atención plena con el tratamiento 
habitual (principalmente TCC individual) en pacientes de atención primaria con trastornos 
depresivos, de ansiedad o de estrés y de adaptación. El principal hallazgo del ECA es que la terapia 
grupal de atención plena administrada en un entorno de práctica de medicina general, donde se 
trata a la mayoría de los pacientes con depresión, ansiedad y estrés y trastornos de adaptación, no 
es inferior a la terapia individual, incluida la TCC 115. 
Se ha probado que la atención plena es 32% hereditaria y 66% debido a factores ambientales no 
compartidos, sin una influencia significativa del entorno compartido, en un estudio realizado en 
gemelos. Las influencias genéticas explican más de la mitad de las asociaciones fenotípicas 
moderadas entre baja atención plena, síntomas depresivos y sensibilidad a la ansiedad. 
Aproximadamente dos tercios de las influencias genéticas y casi todas las influencias ambientales 
no compartidas sobre la atención plena fueron independientes de la depresión y la sensibilidad a 
la ansiedad 123. 
 
Trastorno de estrés postrauma (TEPT) 
	
Los estudios sugieren que los tratamientos basados en la atención plena son efectivos para reducir 
los síntomas del TEPT, con tamaños de efecto de medianos a grandes. Los cambios en dominios 
específicos de los síntomas del TEPT son reducciones de la reexperimentación, la evitación, el 
entumecimiento y la hiperactividad 9.  
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Además, se ha encontrado que REBAP puede reducir el estrés postraumático y la depresión 
comorbida en personas expuestas a un trauma. Desarrollar la aceptación de las experiencias 
emocionales y reducir la vergüenza pueden ser componentes importantes de la recuperación para 
los sobrevivientes adultos de un trauma 50. 
En la actualidad, REBAP es el enfoque más respaldado por la evidencia, varios ensayos han 
informado mejoras significativas en el TEPT y la sintomatología relacionada después del 
tratamiento con REPAB entre los veteranos y las víctimas de traumas interpersonales o del 
desarrollo. Es importante destacar que los beneficios del tratamiento se han mantenido en gran 
medida durante los seguimientos que oscilan entre 1 mes y 2,5 años 9.  
En un estudio se compara la reducción del estrés basada en la atención plena con la terapia de 
grupo centrada para el tratamiento del TEPT. Es un ensayo clínico aleatorizado de 116 veteranos 
con TEPT. Los resultados se evaluaron antes, durante y después del tratamiento y a los 2 meses de 
seguimiento. Los participantes fueron asignados aleatoriamente para recibir REBAP, centrada en 
enseñar a los pacientes a prestar atención al momento presente de una manera sin prejuicios, 
aceptando conducta; o terapia grupal centrada en el presente, una condición de control activo que 
consta de 9 sesiones grupales semanales de 1,5 horas centradas en problemas de la vida actual. Los 
participantes en el grupo de REBAP demostraron una mayor mejora en la gravedad de los síntomas 
de TEPT autoinformados durante el tratamiento y en el seguimiento de 2 meses. Aunque los 
participantes en el grupo de REBAP tenían más probabilidades de mostrar una mejoría 
clínicamente significativa en la gravedad de los síntomas de TEPT autoinformados, a los 2 meses 
de seguimiento, no tenían más probabilidades de perder el diagnóstico de TEPT 95. 
También se ha estudiado la TCBM como una intervención breve/terapia complementaria aceptable 
para combatir el TEPT, con potencial para reducir el grupo de síntomas de evitación y las 
cogniciones del TEPT. Pero, se necesitan más estudios para examinar la eficacia en un diseño 
controlado aleatorio y para identificar los factores que influyen en la aceptabilidad y la eficacia 72. 
Se ha estudiado las asociaciones prospectivas entre los cambios previos y posteriores al tratamiento 
en las facetas de la atención plena y el trastorno de estrés postraumático y la gravedad de la 
depresión al alta del tratamiento, entre 48 veteranos militares en tratamiento residencial de 
trastorno de estrés postraumático que se adhieren a un marco cognitivo-conductual. Los cambios 
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en las facetas de la atención plena explicaron significativamente el TEPT posterior al tratamiento 
y la gravedad de la depresión. Los cambios en la actuación consciente explicaron una variación 
única en la gravedad del TEPT después del tratamiento y los cambios en la aceptación sin 
prejuicios explicaron una variación única en la gravedad de la depresión posterior al tratamiento. 
En resumen, los aumentos en la atención plena pueden ayudar a los pacientes a abordar de manera 
activa y adaptativa, en lugar de evitar de manera habitual pero desadaptada, los estímulos 
relevantes para el trauma 5. 
Se ha encontrado bajas tasas de abandono que sugieren una alta aceptabilidad de los tratamientos 
basados en la atención plena entre las personas con TEPT, esto es muy importante dado que las 
tasas de abandono son del 35% al 40% entre las personas que reciben tratamientos basados en la 
evidencia para el TEPT, y la terapia de exposición tiene una incidencia significativa tasas de 
deserción más altas 9.  
En un estudio demuestran la efectividad del entrenamiento en mindfulness para mejorar la calidad 
de vida de los veteranos con TEPT y llaman a considerar los tratamientos basados en la atención 
plena como una forma de mejorar la calidad de vida de las víctimas de la guerra que sufren de 
TEPT 90. 
La evidencia emergente indica que los enfoques basados en la atención plena pueden mejorar la 
disfunción neuroendocrina que es característica del TEPT al normalizar los niveles de cortisol y 
reducir las citocinas inflamatorias circulantes 9.  
Los estudios de imágenes cerebrales en pacientes con TEPT han implicado circuitos de regiones 
del cerebro que incluyen la corteza prefrontal medial, la amígdala, el hipocampo, la corteza parietal 
y la ínsula. REBAP es un enfoque no farmacológico prometedor para el tratamiento de los 
trastornos de ansiedad y dolor. En el 2017 se realiza un estudio con el propósito de evaluar los 
efectos de REBAP sobre los síntomas del TEPT y la respuesta cerebral a los recordatorios 
traumáticos medidos con tomografía por emisión de positrones. Los pacientes con TEPT tratados 
con REBAP (en comparación con grupo control) tuvieron una mejoría en los síntomas de TEPT 
que persistieron durante 6 meses después del tratamiento. Los pacientes tratados con REBAP 
tenían un aumento del cíngulo anterior y del lóbulo parietal inferior y una disminución de la 
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función de la ínsula y el precuneo en respuesta a recordatorios traumáticos en comparación con el 
grupo control 33. 
Se ha encontrado además una mayor conectividad entre la red en modo predeterminado y las 
regiones de control ejecutivo después del entrenamiento de atención plena, que podría ser la base 
de una mayor capacidad para el cambio volitivo de atención. El aumento de la conectividad 
funcional en el estado de reposo de la corteza cingulada posterior-CPF dorso lateral después de la 
terapia de exposición basada en la atención plena se relacionó con la mejora de los síntomas del 
TEPT, lo que apunta a un mecanismo terapéutico potencial de las terapias basadas en la atención 
plena 71. 
 
Trastorno obsesivo compulsivo (TOC) 
	
Sobre los síntomas del TOC, el insight (o la consciencia) en el TOC es un fenómeno que está muy 
ligado a la situación e influenciado por su contexto temporal. Por tanto, se ha recomendado 
conceptualizar el insight en el TOC como un estado mental. Es notable que la atención plena ejerce 
un efecto sobre el insight más allá de los síntomas de TOC. Este respalda la idea señalada por 
varios autores de que la atención plena puede ayudar a los pacientes a considerar sus pensamientos 
intrusivos como eventos mentales transitorios, alejándolos así del contenido de estos pensamientos 
79. 
El autocastigo predice una percepción más baja de la irracionalidad de la creencia subyacente y la 
falta de sentido de participar en compulsiones, mientras que la atención plena predice niveles más 
altos de estos dos aspectos. Sin embargo, cuando se incluye los síntomas actuales de TOC y el 
antecedente de compulsiones en los análisis de regresión multinivel, solo la atención plena siguió 
siendo un predictor significativo de la percepción del contenido absurdo de las obsesiones y la 
insensatez de participar en compulsiones 79. 
En cuanto a tratamientos basados en mindfulness, los estudios indican que la TAC (Terapia de 
aceptación y compromiso) conduce a resultados significativos sobre factores inespecíficos para el 
TOC, en comparación con la relajación muscular progresiva, aunque; que este último no es un 
tratamiento respaldado empíricamente para el TOC, por lo que los estudios aún necesitan comparar 
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TAC u otras terapias conductuales basadas en la aceptación y atención plena con un tratamiento 
basado en evidencia para este trastorno 102. 
También se ha demostrado que los enfoques basados en la aceptación que incorporan estrategias 
conductuales pueden ser efectivos para los trastornos del espectro del TOC (como la tricotilomanía 
o picarse la piel crónica), pero se necesitan más estudios con comparaciones con los tratamientos 
activos 102. 
Külz et al (75) realizaron un estudio en donde buscaron si la TCBM era o no efectiva para pacientes 
con TOC. En el 2018 Külz et al (76) publican sus resultados el estudio completo donde se examinó 
la eficacia de la TCBM como una opción de tratamiento complementario. Se hizo un ensayo clínico 
prospectivo, bicéntrico, aleatorizado y controlado activamente, 125 pacientes con TOC y síntomas 
residuales después TCC fueron asignados al azar a un grupo de TCBM (n=61) o a un grupo 
psicoeducativo (n=64). Los hallazgos de este estudio sugieren que la TCBM, en comparación con 
un programa psicoeducativo, conduce a una mejora acelerada de los síntomas del TOC 
autoinformados, pero no de los síntomas del TOC calificados por los médicos. A mediano plazo, 
ambas intervenciones producen mejoras similares y estables, pero pequeñas, lo que sugiere que 
pueden ser necesarias opciones de tratamiento adicionales 75, 76. 
En concordancia con los ensayos anteriormente descritos hay en estudio que investiga la TCBM 
como terapia de aumento posterior a la TCC en pacientes con TOC, y los resultados que ha 
mostrado son en comparación con el grupo de control, los participantes de TCBM informaron 
disminuciones en los síntomas del TOC, síntomas de depresión, síntomas de ansiedad y creencias 
obsesivas junto con aumentos en las habilidades de autocompasión y atención plena. Además, se 
informaron altos niveles de satisfacción con la intervención de TCBM. Esto sugieren que el uso 
de TCBM para el TOC como terapia de aumento es aceptable para los pacientes que continúan 
sufriendo síntomas de TOC después de completar la TCC y proporciona un alivio adicional de los 




Trastorno de personalidad 
	
Trastorno de personalidad Límite (TPL) 
Los déficits en la capacidad de ser consciente pueden estar relacionados con aspectos centrales del 
trastorno límite de la personalidad (TPL). La atención plena juega un papel central en el 
tratamiento del TPL, y la evidencia también indica que la atención plena es la más comúnmente 
practicada de las habilidades que se enseñan en la terapia dialéctica conductual (TDC) 36. 
Ya se ha probado que la atención plena disposicional se asocia negativamente con las 
características del TLP y la ideación suicida. Con la excepción de las autolesiones, esta relación 
negativa se encontró incluso después de controlar por edad, uso de sustancias y manejo de 
impresiones. Por lo que vale la pena estudiar si las intervenciones de mindfulness son útiles en 
pacientes con TPL 110.  
De hecho, las personas con TLP han mostrado puntuaciones más bajas en las dimensiones del 
control esforzado (una dimensión de la atención plena, que se divide en activación, control 
atencional e inhibitorio) junto con puntuaciones más bajas en las facetas de la atención plena (es 
decir, observar, describir, actuar con conciencia, no juzgar y no reaccionar a la experiencia interior) 
en comparación con no meditadores sanos y meditadores 96.  
Parece que, en individuos con TLP, los déficits de atención plena pueden estar más estrechamente 
asociados con altos niveles de neuroticismo e impulsividad que con experiencias traumáticas 
tempranas. Puede que las intervenciones basadas en la atención plena puedan ofrecer un enfoque 
valioso para tratar a individuos emocionalmente desregulados con antecedentes de trauma. Este 
enfoque no solo puede aumentar la aceptación, sino que también puede ofrecer una vía posible 
para aumentar la conciencia y disminuir los síntomas de evitación 35. 
Elices et al (36) explorando si el mindfulness puede mejorar los síntomas del TPL hacen un estudio 
en donde encuentran que, en comparación con un grupo de control, los participantes que realizaron 
un programa atención plena de 10 semanas experimentaron una reducción y un aumento 
significativamente mayores, respectivamente, en los síntomas del TLP y la capacidad de 
descentramiento. Las tasas de respuesta al tratamiento (en referencia a los síntomas de TLP) fueron 
más altas para el grupo de atención plena. Estos hallazgos sugieren que el entrenamiento de la 
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atención plena puede ser un enfoque útil para disminuir los síntomas del TLP y, al mismo tiempo, 
mejorar las capacidades de la atención plena 36. 
En un estudio se examinó y demostró los efectos de participar en una práctica de atención plena 
breve autoguiada y sostenida en resultados relevantes para el TPL. El hallazgo principal fue que 
la práctica se asoció con mejoras en el rasgo de la atención plena y la autocompasión y esto es 
consistente con los mecanismos teorizados que subyacen a los efectos del entrenamiento de la 
atención plena. En particular, los efectos sobre el rasgo de la atención plena fueron impulsados en 
gran medida por cambios beneficiosos en la actuación con conciencia, una faceta de la atención 
plena que se ha asociado con un mayor bienestar psicológico y menores síntomas psicológicos en 
pacientes con TPL 66.  
Las técnicas de atención plena que se enseñan en la terapia conductual dialéctica parecen ser 
eficaces para reducir los síntomas afectivos y pueden mejorar la regulación de las emociones en 
los pacientes con TPL. Feliu-Soler et al (42) realizaron un estudio en donde evalúan si 10 semanas 
de entrenamiento TDC-mindfulness agregado al manejo psiquiátrico general podría mejorar la 
regulación de las emociones en pacientes con TPL. No se observaron diferencias en la respuesta 
emocional en la sesión posterior al tratamiento. Sin embargo, los pacientes del grupo TDC-
mindfulness mostraron una mayor mejoría en los síntomas clínicos. La práctica formal de la 
atención plena se correlacionó positivamente con las mejoras clínicas y una menor reactividad 
emocional autoinformada. Estos resultados deben tomarse con cautela por la población tan 
pequeña que se utilizó 42. 
Se han estudiado los cambios en las dimensiones de la atención plena durante la TDC, parece que 
aceptar sin juzgar es un posible mecanismo de cambio positivo. Y se sugiere que fomentar esta 
habilidad debería conducir a una respuesta más adaptativa a situaciones problemáticas y 
contrarrestar los comportamientos impulsivos y problemáticos en personas con TPL 99. 
A pesar de que el tratamiento con intervenciones tipo mindfulness y la TDC han probado ser 
efectiva en la reducción de síntomas del TPL, en el estudio con imágenes funcionales no se ha 
encontrado que haya diferencia en la activación o desactivación de la red del modo 
predeterminado, que ya se ha visto que presenta disfunción en pacientes con TPL 12.  
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Trastorno de personalidad Antisocial 
La mentalización deficiente se ha descrito como una característica del trastorno antisocial de la 
personalidad junto con el papel bien establecido de la agresividad. Se han asociado déficits de 
atención plena con los rasgos trastorno antisocial de la personalidad y se ha visto una asociación 
única significativa entre las dificultades para actuar con conciencia y los rasgos del trastorno de la 
personalidad antisocial 120. 
Se ha observado que al menos algunas personas con trastorno de la personalidad antisocial podrían 
recibir un mejor tratamiento, no ayudándoles a estimular la concentración en los estados mentales 
de sus víctimas, sino haciéndoles más conscientes de lo que sienten y piensan y por qué sus 
experiencias internas conducen a la agresión. Esto es consistente con los modelos de psicoterapia 
para los trastornos de la personalidad que advierten contra la promoción de la conciencia de los 
pacientes sobre los estados mentales en los demás, antes de haber aumentado la capacidad de 
reflexionar sobre la propia mente. Una vez consciente del vínculo entre la experiencia interna y la 
agresión, se pueden promover estrategias reguladoras alternativas de estados angustiados, con la 
promesa de que esto producirá una reducción en las tasas de delitos violentos 120. 
 
Trastorno afectivo bipolar (TAB) 
	
En cuanto a los síntomas afectivos, en una revisión sistemática realizada por Lovas & Shuman-
Olivier (87) no se logró encontrar evidencia de que la TCBM fuera efectiva en los diferentes 
episodios afectivos y ansiedad.  
En otra revisión sistemática y meta análisis las diferentes IBM no muestran evidencia suficiente 
para referir mejoría en síntomas afectivos, ansiosos y cognitivos en pacientes con TAB, 
especialmente cuando se les compara con grupos controles, aunque cuando no son comparados 
con grupos controles refieren que puede haber una mejoría en síntomas depresivos y ansioso 21.  
En un estudio con pacientes con TAB no remitentes se estudió la TCBM y los resultados fueron 
que al final del tratamiento, así como a los 3 meses de seguimiento, los participantes mostraron un 
aumento de la atención plena, menores síntomas de estado de ánimo depresivo residual, menos 
dificultades de atención y un aumento de la capacidad de regulación de las emociones, bienestar 
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psicológico, afecto positivo y funcionamiento psicosocial, pero se deben manejar estos resultados 
con mucho cuidado debido a la población tan pequeña que tuvo (12 participantes) 30. 
 En un estudio pacientes con TAB que recibieron TCBM, los pacientes informaron mejoras 
significativas en el funcionamiento ejecutivo, la memoria y la capacidad para iniciar y completar 
tareas. Los cambios en el funcionamiento cognitivo se correlacionaron con aumentos en la 
observación consciente y sin prejuicios y la conciencia de los pensamientos, sentimientos y 
sensaciones, y no se asociaron con una disminución de la depresión. Las mejoras tendieron a 
disminuir después de la finalización del tratamiento, pero algunas mejoras, en particular las del 
funcionamiento ejecutivo, persistieron después de 3 meses. Este estudio propone que la TCBM 
podría ser una opción de tratamiento que se puede utilizar como complemento de la medicación 
para mejorar el funcionamiento cognitivo en el trastorno bipolar 113. 
Hay otro estudio también, que indica que TCBM puede mejorar ciertos procesamientos cognitivos 
en pacientes eutímicos con enfermedad bipolar, más específicamente muestran una disminución 
de la disposición a la atención y la activación del procesamiento de información no relevante 
durante los procesos de atención. Pero se debe interpretar con cautela estos estudios, debido a que 
la población que se estudia es de 12 participantes y por lo tanto bastante pequeña 59.  
En un estudio más grande se compara TCBM con TCU para demostrar la efectividad en TAB, se 
demuestra que la TCBM no da lugar a reducciones significativas en el tiempo de recaídas 
depresivas o hipo/maníacas, el número total de episodios o la gravedad de los síntomas del estado 
de ánimo a los 12 meses; hubo alguna evidencia de un efecto sobre los síntomas de ansiedad. Por 
lo que indican que puede haber un papel potencial de la TCBM en la reducción de la ansiedad 
comórbida con el trastorno bipolar 98. 
En el 2019 se inicia un estudio en donde se pretende evaluar la eficacia y los mecanismos de una 
IBM breve para ayudar a las personas con TAB en su recuperación personal. Se plantea la hipótesis 
de que los adultos con TAB asignados al azar a una intervención breve de IBM reportarán mayores 
mejoras en la recuperación personal que aquellos en una condición de control de lista de espera. 
Además, se plantea la hipótesis de que tales beneficios estarán mediados por mejoras en la 
conciencia de las emociones, la regulación de las emociones y la aceptación de la enfermedad. El 
resultado de este estudio aún está pendiente 14.  
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En un término similar se encuentra el estudio en proceso por Hanssen et al (54), que pretende 
buscar si la TCBM puede ser costo efectivo en los síntomas autoevaluados y calificados por el 
médico en TAB, las tasas de recaída, la salud mental positiva y el funcionamiento general. Los 




Existe alguna evidencia clínica a pequeña escala que sugiere que las técnicas de meditación con 
componentes integrados de atención plena pueden inducir episodios psicóticos en individuos con 
y sin antecedentes psiquiátricos. Sin embargo, esta evidencia proviene de informes de casos con 
un número muy bajo de participantes (incluidos reportes de casos) y se relaciona con personas que 
han participado en retiros intensivos de meditación. Para los participantes de estos estudios, 
practicar la meditación hasta 18 horas al día en condiciones de silencio y / o ayuno probablemente 
representó una alteración abrupta de su rutina diaria 108. 
Se ha observado que la meditación de atención plena, cuando se realiza dentro de un marco clínico, 
parece tener un papel beneficioso que desempeñar en el tratamiento de la psicosis. Sin embargo, 
de acuerdo con los datos empíricos existentes relacionados con la utilidad clínica de las IBM para 
el tratamiento de otras psicopatologías, estos hallazgos prometedores todavía no son suficientes 
para demostrar un efecto de tratamiento claro para los IBM en psicosis 108. 
Teniendo en cuenta los riesgos asociados con otras modalidades de meditación (es decir, no la 
atención plena), y dada la naturaleza altamente vulnerable del grupo de pacientes en cuestión (es 
decir, personas con psicosis), tanto la precaución como la investigación empírica controlada 
adicional utilizando muestras más grandes son claramente requeridos 108. 
Hay investigadores que sugieres la modificación de la práctica de mindfulness para poder ser 
utilizado en pacientes con psicosis, por ejemplo, para muchas personas que experimentan voces 
angustiosas, paranoia, imágenes, y otros (y las experimentarán durante la meditación), 10 min de 
práctica, y no los tradicionales 40, es su límite. Además, que la guía durante la meditación debe 
ser cada 30-60 s, sin largos silencios, para evitar que las personas se pierdan en una lucha con 
voces malévolas o en cavilaciones paranoicas. La orientación durante la meditación debe referirse 
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explícitamente a las sensaciones psicóticas, y hacerlo de una manera normalizadora, sin darles un 
estatus especial por encima de otras sensaciones que surgen y pasan; esto comienza sutilmente a 
cuestionar la omnipotencia percibida de las voces, un aspecto crucial en enfoques tempranas de 
intervenciones psicológicas para voces angustiantes 13. 
Moritz et al (92) realizan un estudio donde examinan si los pacientes con psicosis se benefician de 
la biblioterapia de atención plena en comparación con relajación muscular progresiva. No se 
observaron cambios a lo largo del tiempo o entre grupos para síntomas psicóticos. Ambas terapias 
mostraron una disminución en los síntomas depresivos y obsesivo-compulsivos con un tamaño de 
efecto medio 92. De manera similar un meta análisis realizado en el 2017 comprueba que hay un 
efecto del tratamiento con mindfulness moderado y significativo para los síntomas depresivos, 
pero no se encontraron efectos significativos en síntomas positivos y negativos, angustia por 
alucinaciones o funcionamiento/discapacidad 86.  
En el 2018 se realizó una revisión sistemática que procuraba estudiar los posibles efectos del 
mindfulness en enfermedades mentales severas, se encuentra que los efectos de la atención plena 
en los síntomas psicóticos necesitan más investigación en estudios definitivos más amplios que 
utilicen rigor metodológico y evaluaciones exhaustivas de otras poblaciones psiquiátricas que 
también son representativas de enfermedades mentales severas, por tanto no se pueden sacar 
conclusiones definitivas 100. 
En un estudio que buscaba estudiar la efectividad de las IBM en los síntomas negativos no se 
encontró un efecto a largo plazo de la atención plena sobre los síntomas negativos. Como 
conclusión tuvieron que deben considerarse en estudios futuros tamaños de muestra más grandes, 
un curso práctico de largo plazo, procedimientos de estudio más rigurosos y un diseño doble ciego 
80.  
En cambio, cuando los estudios buscan efectividad en otras áreas que no son síntomas positivos o 
negativos se han mostrado resultados un poco más alentadores. En un estudio de pacientes con 
esquizofrenia en China, se investigó los efectos que puede tener un programa de psicoeducación 
basado en mindfulness (en comparación con un grupo de psicoeducación control) y se demostró 
que el grupo de psicoeducación basada en la atención plena informó mejoras significativamente 
mayores en los síntomas psiquiátricos, el funcionamiento psicosocial, la comprensión de la 
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enfermedad/el tratamiento y la duración de las re admisiones al hospital durante 24 meses en 
comparación con los otros dos grupos 16. Este estudio siguió a los pacientes a los 18 meses 15 y a 
los 24 meses respectivamente 16, en ambos grupos encontrando resultados positivos.  
En un estudio de revisión de literatura Davis y Kurzban (29) encuentran que la evidencia sugiere 
que las IBM se muestra como un enfoque prometedor para reducir la angustia asociada a los 
síntomas, aumentar los sentimientos de autoeficacia y reducir las hospitalizaciones psiquiátricas 
de personas con trastornos psicóticos. Concluyen que las IBM pueden promover el afrontamiento 
adaptativo y el bienestar entre las personas con enfermedad mental severa 29. 
Se ha hecho mención de las intervenciones psicológicas positivas, actividades diseñadas para 
promover resultados positivos a través de procesos positivos, que han demostrado su viabilidad y 
utilidad en el tratamiento de la depresión. En los últimos años, las intervenciones psicológicas 
positivas se han adaptado y probado en nuevas poblaciones clínicas, incluida la esquizofrenia. La 
intervención incluye elementos diseñados para abordar las deficiencias cognitivas comunes 
asociadas con la esquizofrenia, como pedir a los participantes que informen sobre un objetivo 
positivo continuo en cada sesión, comenzar y finalizar cada sesión con un breve ejercicio de 
atención plena ("minuto de atención plena") y crear hojas de trabajo para cada ejercicio de 
psicología positiva. El componente de atención plena se incluyó porque estudios anteriores habían 
demostrado que la atención plena era útil para controlar los síntomas psicóticos durante las 
sesiones de terapia al ayudar a los clientes a concentrarse en el momento presente durante la terapia 
63. 
 
Trastorno por consumo de sustancias 
	
En general  
En un estudio hecho en Tennessee Estados Unidos, se examinó los niveles de rasgos de atención 
plena en personas que buscaban tratamiento por abuso de sustancias en un centro residencial y si 
los pacientes con depresión o TEPT comórbida informaron una menor atención plena que los 
pacientes sin una probable comorbilidad. Los resultados mostraron que los rasgos de atención 
plena más bajos se asociaron con mayores niveles de consumo de sustancias, depresión y trastorno 
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de estrés postraumático 109. De hecho, se ha evidenciado que las deficiencias de atención 
relacionadas con la atención plena pueden ser comunes en personas que buscan tratamiento para 
los trastornos por uso de sustancias, que varían según el tipo de sustancia y la cantidad de 
sustancias de las que se abusa 27.  
Es bien establecido que las IBM pueden reducir el consumo de varias sustancias incluyendo 
alcohol, cocaína, anfetaminas, marihuana, cigarrillos y opiáceos en un grado significativamente 
mayor que los controles en lista de espera, grupos de apoyo educativo no específicos y algunos 
grupos de control específicos 19. 
Se ha probado que las intervenciones basadas en la atención plena se pueden aplicar en una amplia 
gama de adicciones, incluidos los trastornos por uso de sustancias y las adicciones conductuales 
(es decir, el trastorno por juego). Estos tratamientos han demostrado éxito para reducir la 
dependencia, el deseo y otros síntomas relacionados con la adicción al mejorar también el estado 
de ánimo y la desregulación emocional 103. 
Existe evidencia empírica que sugiere que las IBM mejoran la adicción al mejorar la regulación 
cognitiva de una serie de procesos clave, que incluyen: aclarar la valoración cognitiva y modular 
las emociones negativas para reducir la cognición perseverativa y la excitación emocional; mejorar 
la conciencia metacognitiva para regular el esquema de acción del uso de drogas y disminuir el 
sesgo de atención de la adicción; promover el aprendizaje de la extinción para desacoplar los 
desencadenantes del uso de drogas de las respuestas apetitivas condicionadas; reducir la 
reactividad de las señales y aumentar el control cognitivo sobre el deseo; atenuar la reactividad al 
estrés fisiológico mediante la activación parasimpática; y aumentar el sentido del sabor para 
restaurar el procesamiento de recompensa natural 45. 
La prevención de recaídas basada en la atención plena (PRBAP) integra prácticas basadas en la 
evidencia para disminuir la probabilidad y la gravedad de recaídas para los pacientes en el 
postratamiento de trastornos por uso de sustancias. El programa se basa en componentes selectos 
de la prevención de recaídas, como la identificación de factores de riesgo individuales y 
antecedentes comunes de recaídas 8. 
El objetivo principal de PRBAP es ayudar a los pacientes a tolerar estados incómodos, como el 
deseo, y a experimentar emociones difíciles, como la ira o el miedo, sin reaccionar 
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automáticamente. El PRBAP, que se administra después de una estabilización intensiva del uso de 
sustancias, se basa en el programa estándar de reducción del estrés basado en la atención plena de 
8 semanas desarrollado originalmente por Kabat-Zinn 68. 
Bowen et al (8) hacen un ensayo para medir la eficacia de PRBAP, sus resultados encuentran que 
en el caso de las personas que han recibido atención posterior después del tratamiento inicial para 
los trastornos por uso de sustancias, la prevención de recaídas y la PRBAP, en comparación con 
el TCU, produjeron una reducción significativa del riesgo de recaída por el uso de drogas y el 
consumo excesivo de alcohol. La prevención de recaídas retrasó el tiempo hasta el primer consumo 
de drogas a los 6 meses de seguimiento, y los participantes de PRBAP y prevención de recaídas 
que consumieron alcohol también informaron significativamente menos días de consumo excesivo 
de alcohol en comparación con los participantes de TCU. A los 12 meses de seguimiento, PRBAP 
ofreció un beneficio adicional sobre la prevención de recaídas y TCU en la reducción del consumo 
de drogas y el consumo excesivo de alcohol. Por lo que estos autores concluyen que las prácticas 
específicas de atención plena pueden mejorar los resultados a largo plazo al fortalecer la capacidad 
de monitorear y lidiar hábilmente con el malestar asociado con el deseo o el afecto negativo 8. 
Además, se ha indicado que el aumento de la práctica formal de la atención plena puede reducir el 
vínculo entre el deseo y el uso de sustancias para los participantes de PRBAP y mejorar la 
resistencia a la remisión 39. 
Por último, el PRBAP ha probado ser útil no solo en los síntomas del trastorno por consumo si no 
en síntomas de depresión, ansiedad comórbido, cuando se comparan con TCU 132. 
Trastorno por consumo de tabaco 
Se ha demostrado que el tabaquismo se perpetúa mediante el condicionamiento operante, 
especialmente el refuerzo negativo (por ejemplo, fumar para aliviar los estados afectivos 
negativos). El entrenamiento de atención plena se ha sugerido como un tratamiento prometedor 
para dejar de fumar, al alterar potencialmente la tendencia de un individuo a fumar en respuesta al 
deseo. Se realizó un estudio con el propósito de examinar los efectos del entrenamiento 
mindfulness en la relación entre fumar y el deseo después de recibir cuatro semanas de atención 
plena. 33 adultos recibieron entrenamiento mindfulness como parte de un ensayo aleatorio para 
dejar de fumar. Los hallazgos de este estudio sugieren que el entrenamiento con mindfulness puede 
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ser eficaz como tratamiento para dejar de fumar y que la práctica informal de la atención plena 
predice un desacoplamiento de la asociación entre el deseo y el tabaquismo 38. 
De manera similar, Brewer et al (10) hacen un ECA en donde encuentran que en comparación con 
las personas asignadas al azar a la intervención del tratamiento libre de fumar de la American Lung 
Association, los individuos que recibieron entrenamiento mindfulness mostraron una mayor tasa 
de reducción en el uso de cigarrillos durante el tratamiento y mantuvieron estas ganancias durante 
el seguimiento. También mostraron una tendencia hacia una mayor tasa de abstinencia de 
prevalencia puntual al final del tratamiento, que fue significativa en el seguimiento de 17 semanas. 
Por lo que estos autores refieren que el entrenamiento en mindfulness puede conferir beneficios 
mayores que los asociados con los tratamientos estándar actuales para dejar de fumar 10. 
De manera similar al modelo teórico subyacente al PRBAP, el entrenamiento de la atención plena 
para dejar de fumar plantea una serie de mecanismos terapéuticos interrelacionados. Estos 
mecanismos incluyen regular la atención, cultivar una actitud de aceptación y no juicio, y 
desarrollar un conjunto específico de habilidades metacognitivas caracterizadas por la capacidad 
de observar y discriminar la propia experiencia interna de pensamientos, sentimientos y 
sensaciones físicas con una sensación de ecuanimidad. En conjunto, se espera que estas habilidades 
y perspectivas básicas de atención plena ayuden a los fumadores a dejar de fumar ayudándoles a 
reducir la evitación, tolerar los síntomas de abstinencia desagradables y desaprender los patrones 
de estímulo y respuesta altamente condicionados al observar deliberadamente, pero sin reaccionar, 
a sentimientos impermanentes de estrés o malestar 68. 
En un meta análisis en donde se incluyen 474 pacientes, se estudia la cesación de fumado por 
medio del entrenamiento de la atención plena para dejar de fumar, encontraron que el 25,2 por 
ciento de los participantes permanecieron en abstinencia durante más de 4 meses en el grupo de 
atención plena en comparación con el 13,6 por ciento de los que recibieron la terapia de atención 
habitual. Estos resultados sugieren que el entrenamiento de la atención plena puede tener un papel 
importante que desempeñar en los esfuerzos por reducir las tasas de tabaquismo 97. 
Ya se han hecho estudios donde se procura realizar las sesiones del entrenamiento de la atención 
plena para dejar de fumar basado en teléfonos inteligentes 46. Pero los resultados no fueron tan 
alentadores, y aunque el entrenamiento de la atención plena a través de la aplicación para teléfonos 
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inteligentes no condujo a una reducción de las tasas de tabaquismo en comparación con el control, 
la evidencia preliminar sugiere que el entrenamiento de la atención plena a través de la aplicación 
para teléfonos inteligentes podría ayudar a disminuir la asociación entre el deseo y el tabaquismo, 
un efecto que puede ser significativo para ayudar a dejar de fumar a más largo plazo 47.  
Trastorno por consumo de alcohol 
La recuperación mejorada orientada a la atención plena es una intervención psicoeducativa grupal 
de 10 sesiones diseñada por Garland para alterar los mecanismos cognitivos, afectivos y 
fisiológicos implicados en la dependencia del alcohol. Como ha señalado Garland, la recuperación 
mejorada orientada a la atención plena está adaptado del manual de terapia cognitiva basada en la 
atención plena para el tratamiento de la depresión, diseñado para la adicción. Al igual que REBAP 
y el entrenamiento de mindfulness para dejar de fumar, la recuperación mejorada orientada a la 
atención plena también incluye un enfoque meditativo para hacer frente a los deseos de consumo, 
así como educación, capacitación sobre cómo identificar y cambiar hábilmente, o dejar ser 
conscientemente. Un aspecto novedoso de la recuperación mejorada orientada a la atención plena 
es que, a diferencia de REBAP o sus brotes como PRBAP, aborda explícitamente la espiritualidad. 
Específicamente, en la Sesión 9, discuten la interdependencia, el significado y la espiritualidad, y 
participan en una meditación guiada sobre la interdependencia. Por lo tanto, la recuperación 
mejorada orientada a la atención plena proporciona directamente algo de entrenamiento en la 
autotrascendencia, un posible mecanismo psicológico del entrenamiento de la atención plena 68. 
Ya hay estudios que demuestran que la recuperación mejorada orientada a la atención plena ha 
producido resultados positivos, incluida la reducción del estrés y la supresión del pensamiento, 
una mayor recuperación fisiológica de las señales de alcohol indexadas por la variabilidad de la 
frecuencia cardíaca durante una tarea de laboratorio y una disminución del sesgo de atención del 
alcohol 68. 
Otra IBM que se ha estudiado para la dependencia al alcohol es la PRBAP. De hecho, von 
Hammerstein et al (121) en el 2019 examinaron la viabilidad, aceptabilidad y datos preliminares 
de eficacia sobre el deseo, la calidad de vida y la flexibilidad psicológica del programa 
complementario de prevención de recaídas basado en la atención plena (PRBAP) en el trastorno 
por consumo de alcohol (AUD) en Francia. Encontraron que los participantes informaron una 
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reducción significativa en el deseo, los días de consumo de alcohol, la depresión y la ansiedad y 
































5.1. Mindfulness se define como una “consciencia que se desarrolla prestando una atención 
concreta, sostenida, deliberada y sin juzgar al momento presente” 64.  
La conceptualización de la atención plena occidental propuesta originalmente por el creador 
de REBAP, John Kabat-Zinn, se ha incorporado con éxito en una serie de intervenciones 
clínicas basadas en la evidencia, como son la REBAP, TCBM, y PRBAP, entre otras.  
La atención en la respiración constituye el eje fundamental en la práctica meditativa del 
mindfulness 65, sin embargo, existen otras formas sensoriales de anclar la atención para realizar 
la práctica meditativa.  
Existen dos formas de cultivar la atención plena a través de la práctica, por medio de las 
prácticas formales y las informales 65. 
No existe aún una recomendación única o estandarizada de cómo se deben dosificar los 
programas de entrenamiento de intervención de atención plena 24.  
Los fundamentos de la atención plena son el no juzgar, paciencia, mente de principiante, 
confianza, no-forzamiento, aceptación y dejar ir 64. 
 
Tabla 1.  Mecanismos de acción con mayor evidencia del mindfulness y su funcionamiento  
Sistema 
cognitivo 
Sistema afectivo La mejora de la 
psicopatología 
La teoría          
S-ART 
Mecanismos específicos de la 
TCBM 
Mediante control 
de la atención 
Mayor consciencia 
de las emociones 





Aumento de la consciencia 
metacognitiva 
Aumento de la 
conectividad 
funcional dentro 
de las subredes 
de la red de 
modo 
predeterminado 





La regulación de 
emociones por 
medio del sistema 






Mejora de la capacidad de 
desplegar intencionalmente la 
atención permitiendo 
respuestas cognitivas y 
conductuales más flexibles 
Reducción de la 
distracción 
mental y un 
aumento de la 
meta-conciencia 
de la distracción 
Reducción de la 
reactividad 
emocional 
- - - 
- Capacidad de 
reevaluación 
cognitiva 




5.2. Se presentan un resumen de los beneficios y riesgos a los que se está expuestos con la atención 
plena 
 
Tabla 2. Beneficios y riesgos involucrados con la atención plena 
Beneficios Riesgos 
Resistencia al estrés 65 Reportes de casos de síntomas graves inducidos por 
meditaciones bajo un contexto de retiro intensivo 2 
Reducción del estrés 34 Experiencias desagradables y difíciles temporales 2 
Aumento del bienestar y disminución de emociones 
negativas 34 
Pueden aparecer pensamientos, emociones y 
sensaciones no deseados 2 
Mejoramiento del manejo del dolor crónico 24 Si el programa no tiene elementos de compasión y 
amabilidad, o elementos psicoeducativos puede llevar a 
riesgos 2 
Mejorar atención sostenida, memoria de trabajo y 
reducir la rumiación 24 
La meditación budista (No adaptado para contextos 
clínicos) puede agravar la depresión y la ansiedad 
preexistentes 2 
Descentralización 24 Si hay falta de competencia del instructor podría llevar 
a riesgos 2 
Tienen una potencia similar a algunas intervenciones 
psicológicas (y psiquiátricas) de primera línea 48 
Si la evidencia se presenta con deficiencias 
metodológicas importantes, esto puede llevar a 
desarrollo de conclusiones no reales y podría conllevar 
aun riesgo 1 
Aumentan los atributos psicológicos positivos, como la 
atención plena, la meta-conciencia y la autocompasión 
107 
Se advierte sobre el posible efecto placebo que puede 
encontrarse en la utilización de medios digitales como 
procursores de intervenciones de salud mental sin 
evidencia 116 
Aceptación no reactiva 52 - 
Cambiar los patrones de actividad cerebral que 
subyacen a la depresión y la ansiedad 114 
- 
TCBM reduce la memoria autobiográfica general, 
mejora el despliegue y el mantenimiento de la atención 
durante el estado de ánimo triste y reduce el sesgo de 
atención hacia los estímulos emocionales negativos 107 
- 
Reduce los biomarcadores de reactividad al estrés 
neuroendocrino y del sistema nervioso simpático 82 
- 
Favorece la regulación emocional 53 - 
 
5.3. Los tipos de intervenciones basados en mindfulness que existe en el contexto de psiquiatría 
de adultos son: 
Terapias basadas principalmente en atención plena 
• Reducción de Estrés Basada en Atención Plena (REBAP): Desarrollado 
originalmente para poblaciones con trastornos relacionados con el estrés y el 
dolor crónico principalmente. El programa se lleva a cabo como un curso de 8 a 
10 semanas para grupos que se reúnen semanalmente durante 2 a 2.5 horas para 
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instrucción y práctica en habilidades de meditación de atención plena, junto con 
una discusión sobre el estrés, afrontamiento y asignaciones de tareas. Una sesión 
intensiva de atención plena de todo el día (7-8 horas) generalmente se lleva a cabo 
alrededor de la sexta semana 1 
• Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (TCBM): Es una intervención grupal 
manualizada de 8 semanas basada en gran parte en el programa REBAP. 
Incorpora elementos de la terapia cognitiva que facilitan una visión desapegada o 
descentrada de los pensamientos. Está diseñado para prevenir la recaída depresiva 
1. 
• Prevención de recaídas basada en la atención plena (PRBAP): es un paquete de 
tratamiento diseñado para prevenir recaídas en personas tratadas por abuso de 
sustancias 1. Combina el programa de prevención de recaídas cognitivo 
conductual de Marlatt con la práctica de la atención plena, generando un 
programa de 8 semanas 19. 
Otras terapias que asocian intervenciones basadas en mindfulness 
• Terapia Dialéctica Conductual (TDC): Es un programa completo de tratamiento 
manualizado de 1 año que se basa en la teoría biosocial de Linhean derivada del 
conductismo, la filosofía dialéctica y la práctica Zen 19. Las habilidades de atención plena 
que se enseñan son similares a las que se enfocan en REBAP, pero los conceptos están 
organizados de manera diferente 1.  
• Terapia de Aceptación y Compromiso (TAC): Se basa en la teoría del marco de relaciones, 
que se deriva de una visión filosófica llamada contextualismo funcional. TAC utiliza 
técnicas de atención plena, que incluyen la capacidad de reconocer un yo observador que 
es capaz de observar sus propias sensaciones corporales, pensamientos y emociones al ver 
estos aspectos como separados de la persona que los tiene 111. También se les anima a 
experimentar pensamientos y emociones a medida que surgen, sin juzgarlos, evaluarlos o 




5.4. Resumen de los efectos biológicos del mindfulness en el contexto de psiquiatría de adultos 
Tabla 3.  Resumen de los efectos neurobiológicos del mindfulness 
EEG RMN estructural RMN funcional 
Potenciación de actividad alfa y 
theta puede significar un estado de 
alerta relajado 84. 
Cambios neuroplásticos en áreas 
clave para la reactividad emocional, 
conciencia corporal o 
interocepción/ exterocepción, 
autoconciencia, regulación del 
estado de ánimo y de la excitación, 
sistemas de toma de perspectiva y 
memoria 53. 
Disminuciones significativas de la 
señal durante la meditación de 
atención plena en las estructuras 
corticales de la línea media 
asociadas con la interocepción 62. 
Las personas con un nivel alto de 
atención plena disposicional tienen 
potenciales positivos tardíos más 
pequeños asociados con la 
prominencia emocional de los 
estímulos visuales 124. 
Disminuciones en la densidad de 
materia gris de la amígdala 
basolateral derecha 111. 
 
En practicantes de mindfulness con 
experiencia se ha encontrado mayor 
AnF en el cuerpo calloso anterior. 
También en el tracto corticoespinal, 
la porción temporal del fascículo 
longitudinal superior y el fascículo 
uncinado; además de en región de 
materia blanca adyacente a la CPF 
medial y en el lóbulo temporal 124. 
Más capacidad de atender y 
detectar errores, y también de 
separar mejor su experiencia del 
error de cualquier reacción 
emocional asociada con cometer el 
error 124. 
Aumentos en la concentración de 
materia gris dentro del hipocampo 
izquierdo. Aumentos en la corteza 
cingulada posterior, la unión 
temporoparietal y el cerebelo 58. 
Disminución longitudinal en la 
activación de la amígdala derecha 
en el grupo de atención consciente 
en respuesta a imágenes positivas y 
en respuesta a imágenes de todas 
las valencias en general 31. 
Las personas con entrenamiento de 
atención plena amplia han mostrado 
una fuerza de señal de EEG menor 
en respuesta al reconocimiento de 
un objeto, particularmente cuando 
se presentan estímulos 
incongruentes 124. 
 Mindfulness parece regular el 
funcionamiento y respuesta de la 
amígdala a través de la 
conectividad funcional de la corteza 
prefrontal medial 93. Se ha sugerido 
la integración amígdala-corteza 
prefrontal dorsal como una posible 
vía neuronal de regulación de las 
emociones 32. 
Los meditadores experimentados 
han mostrado aumento en las 
medidas de integración de redes de 
EEG durante la meditación 119. 
 En los meditadores experimentados 
se ha mostrado que hay una 
activación más fuerte en la corteza 
prefrontal dorsolateral, corteza 
visual y el surco frontal superior y 
el intraparietal 111. 
- - La atención plena está asociada con 
el compromiso diferencial de la 
circunvolución supramarginal 
derecha, así como con la 
reorganización cortical-hipocampal. 
También hay una mayor 
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conectividad del hipocampo con la 
corteza sensorial primaria durante 
la recuperación de estímulos 
extinguidos después del 
entrenamiento de atención plena 106. 
 
Tabla 4.  Resumen de los efectos endocrinológicos e inmunológicos del mindfulness 
Endocrinológicos Inmunológicos 
Los participantes con menor nivel de atención 
disposicional han mostrado mayor reactividad del 
cortisol salival posterior a una prueba de estrés después 
del entrenamiento corto de meditación de atención 
plena 25. 
Reducciones en la actividad del factor de transcripción 
celular FN-kB, reducciones en los niveles circulantes 
de Proteína C- Reactiva, aumentos en el recuento de 
células T CD4 +, y aumento en la actividad de la 
telomerasa 4. 
A diferencia de lo anterior, los que practican 
meditación yoga de forma más prolongada se ha 
probado que disminuyen la ansiedad durante la 
meditación por medio de la disminución de los niveles 
de la hormona del estrés cortisol. Los niveles elevados 
de endorfinas también contribuyen a los efectos 
ansiolíticos de la meditación 111. 
La mejora de los síntomas de depresión y ansiedad 
después de la atención plena y la TCC se asocia con 
reducción en los niveles del factor de crecimiento 
epidérmico 91. 
El entrenamiento en monitoreo y aceptación (debe 
incluir este último) redujo el cortisol y la reactividad de 












Tabla 5. Prácticas de mindfulness que han demostrado ser efectivas en patologías específicas de 
psiquiatría de adultos 
Patología Intervenciones 
Depresión TCBM 61, 77, 89, 104, 78, 51, 122, 22, 18, 
126 
Intervención de activación conductual basada en 
grupos con atención plena 127 
Ansiedad TAG: Terapia conductual 
basada en aceptación 102, 
REBAP 56 y 57 
TAS: REBAP 102 y 49 Trastorno de Pánico: 
TCBM 70 
Depresión y Ansiedad REBAP 
101 y 55 
TCBM 101 Tratamiento de atención 
plena basado en internet 7, 
101, 73 
Terapia de grupo 




REBAP 50, 9,95,33 
Trastorno Obsesivo 
Compulsivo 
Terapia de Aceptación y Compromiso 102 TCBM 75, 76, 67 
Trastornos de 
personalidad 
Trastorno personalidad limítrofe: Terapia 
dialéctica conductual 42, 99, 2 




TCBM: no claro 87, 30, 113, 59, 98, 64 
Trastornos psicóticos Biblioterapia con atención plena para 





en mindfulness 15 y 16 




68, 39, 132 
Trastorno por consumo de 
tabaco: PRBAP 10 y 68, y 
Entrenamiento de atención 
plena para dejar de fumar 
97,46, 47 
Trastorno por consumo de alcohol: 
Recuperación mejorada orientada a 
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